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 RESUMO 
Introdução: O conceito de desfecho materno grave (DMG) é utilizado para categorizar uma 
mulher que morreu ou sobreviveu a uma condição ameaçadora à vida (CAV). O DMG 
corresponde à soma dos casos de near miss materno (NMM) e morte materna (MM). A OMS 
recomenda o uso do NMM como ferramenta para monitorar e melhorar a qualidade do 
cuidado obstétrico. Critérios baseados na função orgânica são considerados padrão ouro para 
definição da CAV. Os escores de prognóstico e gravidade em população obstétrica internada 
em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) têm superestimado a mortalidade materna. Estudos 
têm questionado a presença e a sensibilidade dos critérios de disfunção orgânica da OMS na 
identificação dos casos de DMG. Objetivos: avaliar o desempenho dos escores Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II, IV), Simplified Acute Physiology 
Score (SAPS III) e Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA) em gestantes e puérperas 
admitidas em UTI na predição do DMG. Descrever a frequência e distribuição dos critérios de 
near miss, e a presença da disfunção e falência orgânica mensurada pelo SOFA no DMG. 
Método: Estudo de validação diagnóstica e corte transversal em UTI obstétrica, durante um 
período de três anos. O desempenho dos escores foi avaliado para o total de internações, para 
as causas obstétricas diretas (hipertensão e hemorragia) e indiretas. O DMG e a condição 
potencialmente ameaçadora da vida (CPAV) foram definidos conforme os critérios da OMS. 
Para as variáveis categóricas realizou-se análise descritiva com estudo de frequência. O 
SOFA máximo (SOFA max) para os seis sistemas foi calculado utilizando-se os piores 
resultados ao longo de toda a internação na UTI. Resultados: Durante o período do estudo 
ocorreram 8.065 partos de recém-nascidos vivos, e 279 mulheres foram admitidas na UTI. A 
taxa de internação foi de 34,6 por 1.000 nascidos vivos (NV). O SOFA total apresentou 
melhor desempenho global comparado aos demais para o total de internações (Standardized 
Mortality Ratio - SMR 96% [95% IC 74-122]), para as causas diretas hipertensivas (SMR 
73% [95% IC 31-143]), e para causas indiretas (SMR 85% [95% IC 59-119]). O APACHE II 
apresentou melhor desempenho global que o SOFA para as causas hemorrágicas (SMR 100% 
[95% IC 61-154]). Os critérios da OMS identificaram 65 NMM e 214 CPAV. Os critérios de 
manejo estiveram presentes em 89,2%, os laboratoriais e clínicos em 35,4% dos casos de 
DMG. No total, 93,8% dos casos apresentaram disfunção ou falência orgânica pelo SOFA 
max. Conclusão: O SOFA total pode ser utilizado na predição do DMG em população 
 obstétrica admitida em UTI especializada. O APACHE II pode ser aplicado para predição de 
DMG de complicações hemorrágicas. Não recomendamos o APACHE IV e SAPS III para 
predição do DMG. A avaliação sistêmica da função orgânica pelo SOFA max identificou a 
presença de disfunção ou falência orgânica na quase totalidade dos casos de DMG. Nossos 
resultados apontam para a necessidade de novos estudos que avaliem a parametrização dos 
critérios laboratoriais da OMS para valores compatíveis com a definição de disfunção 
orgânica pelo SOFA para identificar casos de NMM. 
 
Palavras-chaves: near miss, morte materna, obstetrícia, unidade de terapia intensiva, índice 
de gravidade de doença. 
  
 ABSTRACT 
Introduction: The concept of severe maternal outcome (SMO) is used to describe a woman 
who died or survived a life threatening condition (LTC). SMO corresponds to the sum of 
maternal near miss (MNM) and maternal death (MD) cases. WHO recommends the use of 
MNM as a tool to monitor and improve quality of obstetric care. Criteria based on the 
evaluation of organ function are gold standard for definition of SMO. Prognostic and severity 
scores in obstetric populations admitted to Intensive Care Units (ICU) have overestimated 
maternal mortality. Studies have questioned the presence and the sensitivity of WHO organ 
dysfunction criteria to identify SMO cases. Objectives: The study was aimed at validating 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II, IV), Simplified Acute 
Physiology Score (SAPS III) and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) scores in 
pregnant and postpartum women admitted to an obstetric ICU in predicting SMO. To describe 
the rate and distribution of WHO near miss criteria, and the presence of organ dysfunction 
and failure measured by the SOFA in SMO cases. Methods: A diagnostic validation and 
cross sectional studies in obstetric ICU, during a three-year period. Performance of scoring 
systems was evaluated for the total number of admissions, direct obstetric (hypertension and 
hemorrhage) and indirect obstetric causes. MNM and PLTC were defined according to WHO 
criteria. For categorical variables, a descriptive analysis assessing frequency was performed. 
The SOFA maximum (SOFA max) was determined for each variable during the total period 
of admission at ICU. Results: During the study period, there were 8,065 live births, 279 
womens were admitted to ICU. The ICU admission rate was 34.6 per 1000 LB and the 
mortality index for SMO (MD / MNM + MD) was 7.7%. Total SOFA had a better overall 
performance than remaining scores for total hospitalizations (Standardized Mortality Ratio 
[SMR] 96% [95% CI 74-122]), for hypertensive direct causes (SMR 73% [95% CI 31-143]), 
and indirect causes (SMR 85% [95% CI 59-119]). The APACHE II had a better overall 
performance than total SOFA for hemorrhagic causes (SMR 100% [95% CI 61-154]). WHO 
criteria identified 65 MNM and 214 PLTC. Management criteria were present in 89.2% and 
organ function (clinical and laboratory) in 35.4% of SMO cases. In total, 61/65 (93.8%) had 
dysfunction or failure by SOFA max. Conclusion: Total SOFA score may be used to predict 
SMO in obstetric populations admitted to specialized ICU. The APACHE II may be applied 
to predict SMO in hemorrhagic complications. We do not recommend APACHE IV and 
 SAPS III for the prediction of SMO in the ICU. The systemic evaluation of the organic 
function by SOFA max identified the presence of dysfunction or organic failure in almost all 
SMO cases. Our results indicate the need for new studies that evaluate the parameterization of 
the WHO laboratory criteria for values compatible with the definition of organic dysfunction 
by the SOFA to identify MNM cases. 
 
Keywords: near miss, maternal mortality; obstetrics, intensive care unit; severity of illness 
index. 
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No ano de 2015 ocorreram 303 mil mortes maternas em todo o mundo1. Nos últimos 25 anos 
a razão de morte materna (RMM) passou de 385 para 216 mortes por 100 mil nascidos vivos, 
uma redução global de 43,9%2. Segundo relatório do Global Burden of Disease Study de 
2015, embora tenham ocorrido avanços, esses mostraram ser regionais e insuficientes2. Os 
países de baixa e média renda continuam a ser o local de ocorrência da imensa maioria dos 
casos (99%)1,3. Consequentemente, não atingimos o objetivo de reduzir a RMM global em 
75% conforme proposta definida pela Millennium Development Goal 5 (MDG 5)4. 
 
Em setembro de 2015 foram definidos 17 novos objetivos para o desenvolvimento sustentável 
(ODS) global, que devem ser implementados por todos os países do mundo nos próximos 15 
anos. Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as idades é o 
que propõe o terceiro objetivo. No que se refere à saúde materna, a meta é reduzir a morte 
materna (MM) para uma RMM de até 70 mortes por 100 mil nascidos vivos para o ano de 
2030, sem que nenhuma nação exceda 140 mortes por 100 mil nascidos vivos. Para que isso 
se torne realidade, a taxa média de redução anual da mortalidade materna deve saltar dos 
atuais 2,5% para ambiciosos 7,5% ao ano5. 
 
A MM deve ser entendida como o estágio final de um processo de morbidade materna grave 
(MMG)6,7. Compreender os fatores que contribuíram para o sucesso e os que impediram os 
avanços é a chave para atingir os objetivos1. Neste contexto, gestantes ou puérperas admitidas 
em uma unidade de tratamento intensivo (UTI) fornecem informações valiosas para o melhor 
entendimento dos fatores e dos mecanismos fisiopatológicos que contribuem para o desfecho 
de uma complicação obstétrica8. 
 
Estudos realizados em diversas regiões do mundo apontam as complicações obstétricas, 
causas diretas, como responsáveis pelo maior número de internações hospitalares durante a 




as mais frequentes9-12. Por outro lado, as complicações clínico-cirúrgicas ou causas indiretas 
são as responsáveis pelos casos de maior morbimortalidade13. O número de admissões e a 
taxa de mortalidade dos casos obstétricos em UTI diferem conforme a região e o país 
analisados, podendo variar de 0,7 a 13,5 admissões por 1.000 partos, com taxa de mortalidade 
entre 0,3 a 13,5 %9-11,14. 
 
Clark e Hankins (2012)15 e Souza et al. (2014)16, ao analisarem as causas de MM, 
demonstram que os delays ou atrasos no reconhecimento da gravidade das complicações 
obstétricas associaram-se diretamente com a maior mortalidade materna. Do ponto de vista 
conceitual, existe um espectro de gravidade clínica que possui em suas extremidades a 
gravidez saudável e a MM6. Neste processo continuum de morbidade, inserem-se as 
condições potencialmente ameaçadoras à vida (CPAV) e condições ameaçadoras à vida 
(CAV), esta última agrupada em near miss materno (NMM) e MM tambem denominadas 
como desfecho materno grave (DMG)17,18. 
 
A CPAV refere-se àquela complicação grave de natureza obstétrica ou clínico-cirúrgica com 
potencial ameaça à vida, que pode ocorrer ao longo da gestação ou do puerpério até 42 dias. 
Esta é uma categoria abrangente de condições clínicas, incluindo doenças que podem ameaçar 
a vida da mulher durante a gestação, o parto e após o termo da gestação. O grupo de trabalho 
da OMS em MM e classificação de doenças elaborou uma lista de seis morbidades e quatro 
intervenções que quando presentes definem um caso de CPAV. O NMM foi definido pela 
OMS como uma mulher que quase morreu, mas sobreviveu a uma complicação grave, com 
risco de vida ocorrida durante a gravidez, o parto ou em até 42 dias após o término da 
gravidez. Em termos práticos, são mulheres que sobrevivem a uma CAV, isto é, disfunção ou 
falência orgânica. E para sistematizar e padronizar a definição operacional do NMM, a OMS 
desenvolveu uma ferramenta composta por 25 marcadores de gravidade, distribuídos em 
critérios de clínicos, laboratoriais e de manejo. A presença de um ou mais desses marcadores 





Em 2012, Souza et al.19 analisaram retrospectivamente 9.555 casos de MMG em 82.388 
mulheres internadas em 27 maternidades de referência terciária, no Brasil. Os autores 
identificaram 910 casos com DMG, com um ou mais dos critérios de gravidade da OMS. 
Desse grupo, 770 mulheres sobreviveram e foram os casos de NMM e 140 evoluíram para 
morte. A sensibilidade e especificidade dos marcadores de gravidade para MM foram 100% e 
92%, respectivamente. Os autores concluíram que os casos de NMM podem ser identificados 
pela lista de marcadores definidos pela OMS, validando-os para a população brasileira. 
 
A identificação de um caso de DMG é sempre retrospectiva, ou seja, no momento do 
diagnóstico o insulto à saúde materna já ocorreu, e é influenciado por fatores como a 
gravidade clínica no momento do diagnóstico, a idade materna, a presença de morbidades 
associadas, a natureza da morbidade que motivou a internação (obstétrica ou clínico-
cirúrgica), as características socioeconômicas das mulheres e a facilidade de acesso a serviços 
de saúde de qualidade11,13,14. Uma vez desencadeado o processo de morbidade materna, a 
utilização de ferramentas que estratifiquem a gravidade e predizem o prognóstico podem ser 
capazes de direcionar a terapêutica, auxiliar nas tomadas de decisões, além de fornecerem 
informações para avaliação da qualidade do atendimento da UTI20-22. 
 
Tradicionalmente utilizadas em UTI, essas ferramentas conhecidas como escores de 
prognóstico, podem ser gerais ou específicos22. Na prática clínica, os escores são classificados 
em dois tipos: escores baseados no modelo de predição do prognóstico pela gravidade da 
doença (variáveis fisiológicas, condições mórbidas prévias e variáveis relacionadas à 
morbidade que motivou a internação), a exemplo dos escores Acute Physiology and Chronic 
Health Evaluation (APACHE II)23, Mortality Probability Models (MPM II)24 e Simplified 
Acute Physiology Score (SAPS II)25 e aqueles baseados na presença de disfunção orgânica 
como Sequencial Organ Failure Assessment (SOFA)26 e Multiple Organ Dysfunction Score 
(MODS)27. O desempenho dos escores é avaliado segundo o seu poder de discriminação e 
calibração20. De maneira geral, apresentam pior desempenho quando aplicados a populações 




dos estudos de validação, as modificações fisiológicas da gravidez e parto e o caráter 
transitório das morbidades obstétricas podem interferir negativamente no desempenho destes 
escores sobre a predição do desfecho28,29. Os escores de prognóstico, rotineiramente utilizados 
em UTI (APACHE, MPM, SAPS e SOFA)23-26, quando aplicados à população obstétrica 
superestimam a gravidade e a MM29. 
 
Recente revisão estruturada da literatura avaliou o desempenho do APACHE II na população 
obstétrica para a predição da MM30. Esta revisão reuniu artigos publicados entre 1985 e 2015 
e foram selecionadas 25 publicações, das quais 23 estudos retrospectivos e dois prospectivos, 
provenientes de países de baixa, média e, também, alta renda. O valor médio do escore foi 
10,9 e o poder de discriminação (sobrevivente versus não sobreviventes) obtido pela área sob 
a curva (AUC) ROC (Receiver Operating Characteristic) foi de 0,877, com intervalo de 
confiança 95% (IC 95%) entre 0,834-0,933. Entretanto, quando analisada sua calibração, o 
APACHE II superestimou a gravidade dos casos e o risco de MM. A taxa de mortalidade 
estimada pelo escore foi de 15,7%, mas a taxa observada foi de 4,5%, com razão de 
mortalidade padrão – SMR (Standardized Mortality Ratio) < 100%. 
 
No Brasil, no ano de 2012, num estudo retrospectivo envolvendo 673 mulheres admitidas em 
UTI obstétrica de um centro de referência terciária, o escore SOFA foi aplicado com as 
medidas para a frequência e para o máximo grau de alteração da função orgânica ao longo do 
processo de morbidade, SOFA máximo (SOFA max) e o SOFA Máximo Total (SOFA MT), 
respectivamente. Os autores identificaram para esta população a presença de disfunção 
(SOFA max ≥ 1 e ≤ 2) e falência orgânica (SOFA max ≥ 3) em, respectivamente, 40,6% e 
20,5% das admissões. Também observaram associação significativa entre o número de órgãos 
em falência e a taxa de mortalidade. A presença de disfunção e/ou falência orgânica foi 
diagnosticada em 61,1% das admissões, e a taxa de mortalidade materna variou de 0,2% nas 
mulheres sem critérios de falência orgânica a 85,7% nas mulheres com três ou mais órgãos 
em falência. O escore SOFA MT ≥ 6 apresentou sensibilidade de 88,9% e especificidade de 




importância da disfunção orgânica no mecanismo fisiopatológico que culmina com a MM. 
Entretanto, por se tratar de escore que utiliza para o seu cálculo os piores valores ao longo de 
toda internação (SOFA MT), seu valor na prática clínica para predição do desfecho é nulo31. 
 
Vasquez et al. (2015)11, em estudo prospectivo e multicêntrico realizado na Argentina, 
compararam as características epidemiológicas e o desempenho dos escores de prognóstico e 
gravidade (SOFA total 24h e APACHE II) em 362 casos obstétricos admitidos em UTI. O 
escore SOFA total 24h com os valores maiores ou iguais a 6,5 pontos apresentaram 
sensibilidade de 69% e especificidade de 93% na predição do desfecho morte. O APACHE II 
e SOFA total 24h apresentaram bom poder de discriminação (AUC 0,888, IC 95% 0,827-
0,946). Entretanto, o APACHE II superestimou a mortalidade materna quando a causa para a 
admissão foi uma morbidade obstétrica direta (SMR de 30%) e subestimou quando o motivo 
foi uma morbidade obstétrica indireta ou clínico-cirúrgica (SMR de 125%). Os autores 
concluíram que, se comparados os resultados, o SOFA total 24h apresentou melhor 
desempenho para predição do desfecho morte. 
 
Os escores de SOFA max, SOFA total 24h e o SOFA MT foram calculados e comparados 
entre si em 90 mulheres com complicações na gestação e parto, admitidas em UTI geral na 
Índia32. Os resultados mostraram que o SOFA total 24h apresentou excelente poder de 
discriminação (AUC – 0,949), para o ponto de corte de 8,5 pontos a sensibilidade foi de 
86,7% e especificidade de 90%, seguidos pelo SOFA MT (AUC – 0.980), e SOFA max de 
cada um dos seis sistemas que compõem o escore SOFA total (SOFA respiratório - AUC 
0,840; SOFA cardiovascular - AUC 0,866; SOFA neurológico - AUC 0,944; SOFA renal - 
AUC 0,773; SOFA hepático - AUC 0,741 e SOFA coagulação - AUC 0,628). Os autores 
identificaram o escore SOFA total 24h como uma ferramenta simples, prática e que, se 
calculado para as 24h, apresenta melhor desempenho para predição do desfecho morte em 





Nas últimas três décadas, diferentes estratégias foram adotadas na tentativa de melhorar o 
desempenho dos escores de prognóstico para predição do desfecho na UTI21. Os escores de 
segunda geração como o APACHE II23, MPM II24 e o SAPS II25 sofreram ajustes no modelo 
de regressão logística para aumentar a precisão do cálculo. Esse recurso matemático é 
conhecido como customização de nível primário e caracteriza-se por manter as mesmas 
variáveis dos modelos originais. Entretanto, estudos realizados em diferentes populações de 
pacientes mostraram que o desempenho desses escores foram semelhantes aos modelos 
originais20,33. Os modelos de terceira e quarta geração como o MPM III, SAPS III e o 
APACHE IV são customizados de nível secundário, pois utilizaram diferentes variáveis e 
novos modelos matemáticos foram desenvolvidos para melhorar o desempenho em relação às 
gerações anteriores34-36. 
 
Assim, Rojas-Suarez et al. (2014)9, em estudo retrospectivo que incluiu 726 admissões 
obstétricas em UTI de um hospital terciário na Colômbia durante um período de seis anos, 
compararam o desempenho dos escores SAPS II e SAPS III, MPM II e MPM III para a 
predição da MM. Os autores encontraram que o SAPS II e SAPS III superestimaram a MM 
em respectivamente, 4,1 e 3,0 mortes a cada 100 admissões. Já o MPM II e o MPM III 
superestimaram a MM em 0,5 e 0,8 por 100 mulheres admitidas na UTI. Baseados na análise 
dos resultados, os pesquisadores recomendaram não utilizar o SAPS II e III para predição da 
mortalidade na população obstétrica no ambiente da terapia intensiva. 
 
O APACHE IV36 destaca-se em relação ao MPM III34 e SAPS III35, por utilizar maior número 
de variáveis ao longo das primeiras 24h após a admissão e considerar no cálculo matemático 
do seu modelo de regressão logística as morbidades agudas que motivaram a internação que, 
segundo os desenvolvedores do escore, facilitaria a análise dos resultados por subgrupo de 
pacientes. Até o presente momento, nenhum estudo publicado avaliou o desempenho desse 
escore na população obstétrica. Por se tratar de ferramenta de uso privado, sua utilização foi 






Escores desenvolvidos para o uso geral apresentam desempenho heterogêneo em populações 
específicas20,21,29. Para o melhor resultado, escores foram customizados e desenvolvidos 
considerando características relevantes ou exclusivas de uma determinada população e são 
conhecidos como escores especializados22. No Brasil, Souza et al.19 utilizaram os dados 
coletados no seu estudo multicêntrico de validação dos critérios de NMM, para desenvolver e 
testar um modelo de regressão logística que estima a probabilidade de MM. O Maternal 
Severity Index (MSI) model utiliza variáveis coletadas nas primeiras 24h e ao longo de toda 
internação dos casos obstétricos que necessitaram de hospitalização em decorrência de uma 
CPAV ou CAV. 
 
As variáveis utilizadas no cálculo do escore são a presença e o número de marcadores de 
gravidade da OMS definidores dos casos de NMM, considerando o momento da identificação 
desses marcadores em relação ao tempo de internação (antes ou após 24h), a causa primária 
da admissão e a presença de disfunção orgânica cardiovascular ou respiratória ao longo da 
hospitalização. O MSI model apresentou excelente poder de discriminação (AUC de 0,954 – 
IC 95%, 0,922-0,985) e boa calibração (Hosmer-Lemeshow, p > 0,05) para predição do 
evento morte, mostrando ser uma ferramenta promissora para auditoria em saúde materna. A 
mortalidade estimada pelo MSI model pode ser comparada com a mortalidade observada, 
funcionando como um instrumento que auxilia na avaliação da qualidade do atendimento 
prestado pelas unidades hospitalares de diferentes regiões e países19. 
 
Tambem para uso exclusivo na população obstétrica, o Intensive Care National Auditand 
Research Center (ICNARC) desenvolveu uma ferramenta para reconhecimento precoce de 
gravidade clínica. No estudo de validação, os pesquisadores analisaram o poder de 
discriminação do desfecho de 724 casos obstétricos admitidos na UTI utilizando esse 
instrumento, chamado de escore obstétrico de alerta precoce (Obstetric Early Warning Score 
– OEWS). Os resultados mostraram que o OEWS apresentou bom poder de discriminação 
para predição da MM no subgrupo das causas diretas (AUC de 0,87 – IC 95%, 0,79-0,95). 




causas indiretas (AUC de 0,77 – IC 95%, 0,58-0,96), o que, segundo os autores, inviabiliza o 
uso para esse subgrupo de pacientes37. 
 
Em estudo retrospectivo caso-controle que envolveu 146 casos de sepse obstétrica versus 299 
casos de sepse na população geral (não obstétrica), Aarvold et al. (2017)38 compararam o 
poder de predição de um modelo de escore desenhado específicamente para população 
obstétrica com diagnóstico de sepse (Sepsis in Obstetric Score – SOS), com os 
tradicionalmente utilizados (APACHE II, SAPS II, SOFA e MODS). O SOS utiliza os piores 
resultados das variáveis fisiológicas (frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação de 
oxigênio, pressão arterial sistólica e temperatura) e laboratoriais (lactato e leucócitos) para 
predição do desfecho. O poder de discriminação dos escores para predição da mortalidade 
materna e geral foi, respectivamente: SOS (AUC de 0,67 e 0,64); APACHE II (AUC de 0,68 
e 0,72); SAPS II (AUC de 0,72 e 0,61); SOFA total 24h (AUC de 0,72 e 0,78); MODS (AUC 
de 0,84 e 0,74). Os melhores resultados foram observados com os escores baseados na 
avaliação da disfunção orgânica (SOFA e MODS). Os autores observaram que o SOS não se 
mostrou superior aos escores desenvolvidos para uso na população geral. Os escores de 
SOFA e MODS apresentaram melhor poder de discriminação comparado ao SOS. 
 
Um novo modelo matemático de predição de prognóstico em população obstétrica admitida 
em UTI foi proposto por um grupo canadense, The Collaborative Integrated Pregnancy Hight 
- dependency Estimate of Risk (CIPHER)39 para ser desenvolvido em 13 centros terciários de 
11 países, sendo cinco em países de alta renda e seis de baixa e média renda. O CAISM da 
Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP) foi um destes centros. Os objetivos 
primários do estudo foram avaliar o poder de discriminação para o desfecho MM, o tempo de 
uso de suporte prolongado de vida (≥ sete dias), a necessidade de politransfusão (≥ cinco 
unidades de concentrado de hemácias) e a necessidade de histerectomia puerperal por causa 
hemorrágica ou infecciosa. Após análise de 43 variáveis preditoras de prognóstico, 20 foram 
selecionadas pelos pesquisadores. Através da aplicação de modelos estatísticos e regressão 
logística, oito variáveis foram eleitas para compor o modelo matemático do escore (idade, 




sistólica - PAS, bilirrubina total, creatinina, tempo de tromboplastina ativado - TTPA e 
leucometria). Para os objetivos primários, a validação interna do CIPHER model apresentou 
bom poder de discriminação (AUC de 0,819 – IC 95% 0,781-0,858) e calibração (standard 
curve 0,96 – IC 95% 0,9193 a 0,9329) (os resultados deste estudo ainda não foram 
publicados)39. Esta ferramenta precisa ser validada externamente, e seus resultados 
confrontados com outros escores de 24h utilizados em UTI. 
 
Escores de gravidade ou prognóstico baseados na avaliação da função orgânica apresentam 
melhor poder de discriminação em relação àqueles baseados numa lista de morbidades, 
variáveis fisiológicas ou procedimentos, por serem sensíveis o bastante para identificar os 
casos de maior gravidade e específicos o suficiente para excluir os casos de menor 
gravidade7,17,19,40. A disfunção orgânica é reconhecidamente um dos principais fatores 
determinantes do desfecho e deve ser compreendida como alteração na função do órgão a 
partir da qual a homeostasia só poderia ser mantida por intervenção terapêutica26. Critérios 
baseados na avaliação da função orgânica são considerados golden standard para 
identificação dos casos de DMG18. 
 
Entretanto, a presença e a sensibilidade dos critérios baseados na avaliação da função 
orgânica para identificação do DMG foram questionadas por Witteveen et al. (2016)41. Nesse 
estudo foram analisados retrospectivamente 2.538 casos de MMG em 98 hospitais na 
Holanda. Durante o período de dois anos do estudo ocorreram 48 mortes. Os casos foram 
classificados utilizando-se os critérios estabelecidos pela OMS divididos em três categorias 
(doença, manejo e disfunção orgânica) de acordo com o critério definidor de cada caso: 
CPAV, manejo e disfunção orgânica (near miss e MM). As complicações hemorrágicas e 
hipertensivas foram as causas que motivaram a admissão hospitalar em 61 e 24,9% dos casos. 
No total, 7.007 eventos foram registrados, 2.638 (37,6%) foram CPAV, 3.190 (45,5%) 
critérios de manejo e 1.179 (16,8%) critérios de disfunção orgânica. Embora agregados os 
critérios fossem capazes de identificar 100% dos casos, os autores observaram que em 17 dos 
48 (35,4%) casos de MM os critérios de disfunção orgânica definidores da CAV da OMS 




subestimam a gravidade dos casos, e a utilização de variáveis de manejo dificulta a utilização 
dos resultados para fins de avaliar e analisar comparativamente a qualidade do atendimento 
dispensado à saúde materna entre diferentes regiões e/ou nações. 
 
De maneira geral, os escores baseados no modelo prognóstico de gravidade da doença, 
quando aplicados à população obstétrica, parecem superestimar a gravidade e a mortalidade 
se comparados aos escores baseados na avaliação da função orgânica9,11,30,32. Escores 
desenvolvidos especificamente para população obstétrica não mostraram ser superiores aos 
utilizados na população geral na predição do desfecho materno33,37,38. Escores que utilizam 
variáveis de intervenção ou manejo no modelo de cálculo sofrem influência da 
disponibilidade de recursos locais e das variações nos protocolos clínicos, dificultando sua 
utilização para fins comparativos principalmente nos estudos internacionais41. 
 
Até o momento, a aplicação dos escores de prognóstico na prática clínica limitou-se à 
predição da morte28,29,33. Casos de NMM apresentam em comum características 
epidemiológicas e compartilham da mesma sequência catastrófica de eventos fisiopatológicos 
que culmina na MM6,7,19,42-45. Tendo como princípio a otimização dos recursos materiais e 
humanos no ambiente hospitalar, sem comprometer o cuidado e a qualidade do atendimento 
dispensada à gestante ou puérpera em estado grave, a utilização dos escores de prognóstico 
para a identificação precoce dos casos de maior risco de evolução para o DMG poderia 
auxiliar na discriminação dos casos que poderiam ser conduzidos com segurança em unidades 







2.1. Objetivo geral 
 
Avaliar e comparar o desempenho dos escores de prognóstico calculados nas primeiras 24h da 
admissão na UTI (APACHE II e IV, SAPS III, SOFA total), na predição do desfecho materno 
grave (morte materna e near miss materno), segundo os critérios definidos pela OMS. 
Conhecer a frequência e distribuição dos critérios de gravidade da OMS, particularmente a 
contribuição dos critérios baseados na avaliação da função orgânica para identificação dos 
casos de desfecho materno grave. 
 
2.2. Objetivos específicos 
 
2.2.1. Avaliar o desempenho dos escores APACHE II e IV, SAPS III, e SOFA total, na 
predição do desfecho materno grave, definidos segundo os critérios da OMS. 
 
2.2.2. Avaliar e conhecer a frequência e a distribuição dos critérios de gravidade da OMS e a 
presença de disfunção e falência orgânica mensurada pelo SOFA nos casos de desfecho 







3.1. Desenho do estudo 
 
Estudo de validação diagnóstica e de corte transversal. 
 
3.2. Tamanho amostral 
 
A população de estudo é formada por todas as gestantes ou puérperas admitidas na UTI 
obstétrica do CAISM durante o período de estudo. 
Baseado no estudo de Oliveira Neto et al. (2012)31, é necessária uma amostra de 273 casos de 
morbidade materna aguda grave (MMAG) admitidos na UTI para evidenciar uma diferença 
entre os poderes de discriminação dos escores de 10%, considerando o erro tipo I (α) de 0,05; 
tipo II (β) de 0,2. Para outros valores do nível de significância e poder do teste temos: 
Nível de significância Poder do teste Tamanho da amostra 
5% 65% 131 
5% 70% 151 
5% 75% 171 
5% 85% 230 
5% 90% 273 




3.3. Seleção dos sujeitos 
 
A população de estudo foi formada por todas as gestantes ou puérperas internadas na UTI do 
Hospital da Mulher Prof. Dr. José Aristodemo Pinotti (CAISM), durante o período que 
compreende 01 de janeiro de 2013 a 31 de dezembro de 2015. 
 
Os critérios para admissão na UTI são os adotados pela American College of Critical Care 
Medicine and the Society of Critical Care47. Os casos de complicações obstétricas 
caracterizadas como MMG admitidos na UTI foram identificados no sistema eletrônico do 
hospital. Os prontuários clínicos foram selecionados e os dados foram extraídos para as 
variáveis de interesse do estudo. As causas para admissão foram classificadas em obstétricas 
diretas, obstétricas indiretas ou clínico-cirúrgicas, sendo essas, por sua vez, classificadas pela 
presença de comorbidades. A identificação dos casos de MM e NMM como DMG seguiu os 
critérios estabelecidos pela OMS17,18. 
 
O pesquisador principal e dois pesquisadores auxiliares realizaram levantamento dos casos de 
gestantes e puérperas admitidas na UTI, a partir do banco de dados eletrônico do hospital, e 
revisão dos prontuários para coleta de dados epidemiológicos e das variáveis utilizados para o 
cálculo do APACHE II23 e IV36, SAPS III35 e SOFA26,47. Os dados referentes ao número de 
nascidos vivos e ao número de partos ocorridos no período foram obtidos do serviço de 
estatística hospitalar. O estudo não realizou nenhum tipo de intervenção e as informações 
foram coletadas dos prontuários clínicos. 
 
O desempenho dos escores foram avaliados em função do DMG (MM ou NMM) e CPAV, 





Critérios de inclusão: 
• Gestante ou puérpera até 42 dias 
• Ter sido internada na UTI do CAISM 
• Tempo de permanência na UTI superior a 24h. 
 
Critério de exclusão: 
• Dados incompletos 








• Desfecho da internação na UTI- desfecho materno grave (óbito ou NMM) ou condição 
potencialmente ameaçadora à vida. 
 
- Near miss materno- os casos que ao longo da gestação ou puerpério, desenvolveram 
uma condição ameaçadora à vida (presença de um ou mais dos critérios clínicos, de 
manejo e laboratorias definidos pela OMS)18 e que sobreviveram. Os critérios estão 
descritos abaixo entre as variáveis nos critérios de gravidade ou de near miss. 
 
- Morte materna- a morte de uma mulher que durante a gestação ou dentro de um 
período de 42 dias após o seu término, independente da duração ou da localização da 
gravidez, devido a qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por 





- Condição potencialmente ameaçadora à vida (CPAV)- os casos que, ao longo da 
gestação ou puerpério evoluíram para uma condição obstétrica ou clínico-cirúrgica 
potencialmente ameaçadora à vida, mas sem a presença dos critérios definidores da CAV. 
A decisão para internação na UTI foi dependente de julgamento clínico. 
 
Variáveis Independentes e de Controle 
 
• Grande grupo de complicação– diagnóstico da complicação identificada pelo 
pesquisador ou assistentes de pesquisa na admissão na UTI: agrupadas em obstétricas 
(hipertensiva, hemorrágica, infecciosa, outra obstétrica) e não obstétricas ou clínico-
cirúrgicas. 
 
• Causa ou motivo da internação na UTI– diagnóstico etiológico da complicação que 
motivou a admissão na UTI, registrada em prontuário nas primeiras 24h de internação: 
pré-eclâmpsia, fígado agudo gorduroso da gestação, pós-operatório de cirurgia eletiva, 
pós-operatório de cirurgia de urgência, complicação respiratória, cardiovascular, 
hematológicas, infecciosas e outras. Se existiu mais de uma causa, foi considerado o de 
pior prognóstico. 
 
• Proveniência da mulher antes da admissão na UTI– local onde se encontrava antes da 
admissão na UTI: unidade de emergência, enfermaria, centro obstétrico, centro cirúrgico 
ou transferência de outro hospital. 
 
• Tempo de internação na UTI - tempo total em dias de permanência na UTI. 
 
• Antecedentes mórbidos- conjunto de condições mórbidas manifestadas previamente à 




internação na UTI: carcinoma metastático, neoplasia hematológica, SIDA, hipertensão 
arterial crônica, diabetes, insuficiência renal crônica e outros. 
 
• Idade- registro da idade em anos no momento da admissão na UTI. 
 
• Momento da resolução da gestação- momento do término da gestação em relação à 
admissão e alta da UTI. Antes, ou após o parto, ou alta ainda gestante. 
 
• Idade gestacional no parto: idade gestacional em semanas, segundo DUM e/ou 
ultrassom obstétrico no primeiro trimestre da gravidez, por ocasião do parto. 
 
• Tipo de parto- modalidade de resolução da atual gestação: parto vaginal ou cesárea. 
 
• Dias de Puerpério- número de dias pós-parto no momento da admissão na UTI. 
 
• Intervenções e procedimentos especiais- emprego de intervenções propedêuticas ou 
terapêuticas não comumente utilizadas na assistência à gravidez, parto ou puerpério (até o 
42º dia). 
− Ventilação artificial invasiva ao longo da internação na UTI- utilização do suporte 
ventilatório mecânico através cânula endotraqueal por mais de 60 minutos, exceto 
quando após anestesia geral: sim, não. 
− Ventilação artificial não invasiva ao longo da internação na UTI- utilização do suporte 
ventilatório mecânico não invasivo através de máscara facial, exceto quando após 
anestesia geral: sim, não. 
− Acesso venoso central ao longo da internação na UTI- houve cateterização venosa por 
punção ou dissecção para implante intravascular de um dispositivo plástico (cateter) 
com sua extremidade distal na cavidade intratorácica: sim, não. 
− Transfusão de concentrado de hemácias ao longo da internação- número total de 
unidades de concentrado de hemácias transfundidas ao longo de toda internação 




− Ressuscitação cardiopulmonar ao longo da internação na UTI- realização de um 
conjunto de manobras e procedimentos normatizados, em caráter de urgência, que 
visa o restabelecimento da pressão de perfusão arterial e ventilação pulmonar: sim, 
não. 
− Hemodiálise ao longo da internação na UTI- houve necessidade da terapia de 
substituição renal, em decorrência de quadro agudo de insuficiência renal aguda: 
sim, não. 
− Infusão de noradrenalina ao longo da internação na UTI- houve necessidade de 
administração intravenosa contínua de noradrenalina na UTI: sim, não. 
− Taxa de infusão de noradrenalina nas últimas 24h- maior dose da droga administrada 
nas últimas 24h - em mcg/kg/min. 
− Infusão de dopamina ao longo da internação na UTI- houve necessidade de 
administração intravenosa contínua de dopamina na UTI: sim, não. 
− Taxa de infusão de dopamina nas últimas 24h- maior dose da droga administrada nas 
últimas 24h - em mcg/kg/min. 
− Infusão de dobutamina ao longo da internação na UTI- houve necessidade de 
administração intravenosa contínua de dobutamina nas últimas 24h: sim, não. 
− Infusão de nitroprussiato de sódio e/ou nitroglicerina ao longo da internação na UTI- 
houve necessidade de administração intravenosa contínua de vasodilatadores: sim, 
não. 
− Sedação contínua ao longo da internação na UTI- ocorreu administração contínua 
intravenosa de benzodiazepínicos e/ou opiáceos, com a finalidade de retirar a 
consciência e prover analgesia e conforto na UTI para ventilação mecânica, quando 
não relacionada a procedimentos anestésicos: sim, não. 
 
• Sinais de gravidade durante internação na UTI 
 
− Avaliação do nível de consciência nas últimas 24h- menor pontuação mensurada através 




− Menor pressão arterial media (PAM) nas últimas 24h – menor PAM mensurada nas 
últimas 24h de internação na UTI - em mmHg. 
− Maior e Menor pressão arterial sistólica (PAS) nas últimas 24h – maior e menor PAS 
mensurada nas últimas 24h de internação na UTI - em mmHg. 
− Maior e Menor pressão arterial diastólica (PAD) nas últimas 24h – maior e menor PAD 
mensurada nas últimas 24h de internação na UTI - em mmHg. 
− Diagnóstico de oligúria nas últimas 24h- registro de débito urinário ≤ 999ml/24h, nas 
últimas 24h de internação na UTI: sim, não. Se sim, quantos ml nas 24h. 
− Menor e maior temperatura corporal nas últimas 24h- menor e maior temperatura 
axilar nas últimas 24h de internação na UTI: em ◦C. 
− Frequência cardíaca nas últimas 24h- menor e maior registro de frequência cardíaca nas 
últimas 24h – em bpm. 
− Frequência respiratória nas últimas 24h- menor e maior registro de frequência 
respiratória nas últimas 24h – em bpm. 
− Histerectomia puerperal- remoção cirúrgica do útero no período periparto realizada em 
caráter de urgência durante a internação hospitalar, decorrente de complicação 
hemorrágica ou infecciosa: sim, não. 
 
• Exames Laboratoriais 
 
− Exames laboratoriais que avaliam a troca gasosa sanguínea e nas últimas 24h 
- Gasometria: pH (potencial hidrogeniônico); PaO2 (pressão arterial de oxigênio – em 
mmHg); PaCO2 (pressão arterial de gás carbônico – em mmHg); SaTO2 Saturação 
arterial de oxigênio (SaTO2 – em %). 
− Exames laboratoriais que avaliam a função hepática nas últimas 24h- maior dosagem 
sérica de bilirrubina total em mg/dl. Maior dosagem de aspartato transaminase (AST) e 




− Exames laboratoriais que avaliam a coagulação nas últimas 24h- menor contagem 
sérica de plaquetas em x10³/mm³. Maior valor de Tempo de Tromboplastina Parcial 
Ativada (TTPA) - em segundos. 
− Exames laboratoriais que avaliam a função renal- maior dosagem sérica de creatinina 
em mg/dl e uréia em g/dl nas últimas 24h. 
− Hemograma- maior e menor contagem sérica de leucócitos x 10³/mm³; plaquetas x 
10³/mm³; hemoglobina e hematócrito mg/dl nas últimas 24h. 
− Potássio- maior e menor dosagem sérica de potássio em mEq/l nas últimas 24h. 
− Sódio- maior e menor dosagem sérica de sódio em mEq/l nas últimas 24h. 
− Bicarbonato- menor dosagem sérica de bicarbonato em mEq/l nas últimas 24h. 
− Lactato sérico- maior dosagem de lactato sérico em mmol/l nas últimas 24h. 
 
• Índices de gravidade 
 
− Maior Fração inspirada de oxigênio (FiO2) nas últimas 24h- registro da maior fração de 
oxigênio inspirada num ciclo respiratório em números: 0,21 a 1. 
− Menor PaO2/FiO2 nas últimas 24h- índice de oxigenação arterial que avalia a relação 
entre a pressão parcial de oxigênio e a fração inspirada de oxigênio, calculado com a 
menor PaO2 e a maior FiO2, num mesmo momento:< 100, < 200, < 300 e < 400. 
 
− Critérios de gravidade ou critérios de near miss materno- a identificação de um desses 
critérios ao longo de toda a internação hospitalar17,18. 
 
− Clínicos: Cianose aguda; “Gasping” (padrão respiratório terminal); Frequência 
respiratória > 40 ou < 6 incursões por minuto; Choque (persistência de hipotensão 
grave, definida como PAS < 90mmHg por ≥ 60 minutos com um pulso de pelo menos 
120bpm, apesar da infusão de líquidos (> 2L); Oligúria não responsiva a fluidos ou 
diuréticos (débito urinário < 30mL/h por 4 horas ou < 400mL/24 horas); Distúrbios da 
coagulação (falência da coagulação avaliada pelo teste de coagulação ou pela ausência 




(definida como um escore < 10 na escala de coma de Glasgow); Perda da consciência e 
ausência de pulso ou batimento cardíaco; Acidente vascular cerebral (déficit 
neurológico de causa cerebrovascular que persiste por mais de 24 horas); Convulsão 
não controlada; Icterícia na presença de pré-eclâmpsia. 
 
− Laboratoriais: SATO2 < 90% por tempo ≥ 60 minutos; PaO2 /FiO2 < 200mmHg; 
Creatinina ≥ 300µmol/L ou ≥ 3,5mg/dL; Bilirrubinas ≥ 100µmol/L ou ≥ 6,0mg/dL; pH 
< 7,1; Lactato > 5; Plaquetopenia aguda (< 50.000); Perda da consciência e presença de 
glicose e cetona na urina. 
 
−  Manejo: Uso de drogas vasoativas; Histerectomia por infecção ou hemorragia; 
Transfusão ≥ cinco unidades de concentrado de hemácias; Intubação e ventilação por ≥ 
60 minutos não relacionada à anestesia; Diálise para insuficiência renal aguda; Parada 
cardiorrespiratória. 
 
3.5. Instrumentos - Escores de gravidade e prognóstico 
 
− Escore APACHE II- escore que prediz o risco de morte hospitalar (em porcentagem) 
calculado utilizando os piores resultados mensurados após as primeiras 24h de 
internação na UTI. É baseado na avaliação da idade, tipo de admissão, na escala de 
Glasgow, na presença ou ausência de neoplasia metastática ou hematológica, 
antecedentes mórbidos, variáveis fisiológicas (temperatura corporal, frequência 
cardíaca, frequência respiratória, pressão arterial média) e exames laboratoriais 
(gasometria, nível sérico de potássio, sódio, uréia, creatinina, bicarbonato e 
leucócitos)23. 
 
− Escore APACHE IV- escore que prediz o risco de morte hospitalar (em porcentagem) e 




primeiras 24h de internação na UTI. É baseado na avaliação da idade, tipo de admissão 
(eletiva ou urgência), origem da internação, tempo de internação hospitalar antes da 
admissão na UTI, antecedentes mórbidos (neoplasia metastática, mieloma múltiplo, 
linfoma, leucemias, cirrose hepática, falência hepática, imunossupressão, SIDA - 
Síndrome da Imunodeficiência Adquirida e insuficiência renal crônica em diálise) e no 
diagnóstico que motivou a admissão (114 morbidades listadas). A morbidade que 
motivou a admissão é definida no primeiro dia da internação, deve refletir a razão 
primária da admissão e, quando múltiplos diagnósticos estão presentes, deve-se 
considerar o de pior prognóstico. Na escala de coma de Glasgow, consideraram-se os 
valores de normalidade para os casos em que sua categorização foi impossibilitada pelo 
uso de sedação residual (anestesias) ou sedação contínua. Na monitorização das 
variáveis fisiológicas (temperatura corporal, frequência cardíaca, pressão arterial 
sistólica, média e diastólica, frequência respiratória) e diurese nas 24h. Nos resultados 
de exames laboratoriais (gasometria, relação PaO2/FiO2, nível sérico de potássio, sódio, 
uréia, creatinina, bilirrubinas, albumina, glicemia, hematócrito e leucócitos)36. 
 
− Escore SAPS III- escore que prediz o risco de morte hospitalar (em porcentagem), 
utilizando os piores resultados mensurados após as primeiras 24h de internação na UTI. 
Considera no seu modelo matemático do cálculo a idade, pré-hospitalização antes da 
admissão (< 14 dias, 14 a 26 dias, ≥ 28 dias), origem da internação (pronto socorro, 
outra UTI, outras), caráter da admissão (urgência ou programado), na presença ou 
ausência de morbidades crônicas (neoplasias, cirrose, SIDA - Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida), uso de drogas vasoativas antes da admissão na UTI, 
motivo da admissão (complicação cardiovascular, hepática, digestiva ou neurológica; 
pós-operatório; localização do procedimento cirúrgico; infecção nosocomial ou infecção 
respiratória). E as variáveis fisiológicas (temperatura corporal, frequência cardíaca, 
pressão arterial sistólica), exames laboratoriais (plaquetas, leucócitos, gasometria e 






− Escore SOFA- escore que avalia o funcionamento do sistema respiratório (SOFA 
respiratório: 0 a 4 pontos), coagulação (SOFA coagulação: 0 a 4 pontos), hepático 
(SOFA hepático: 0 a 4 pontos), cardiovascular (SOFA cardiovascular: 0 a 4 pontos), 
sistema nervoso central (SOFA neurológico: 0 a 4 pontos) e renal (SOFA renal: 0 a 4 
pontos), utilizando o pior resultado das primeiras 24h (primeiro dia), 48h (segundo dia), 
72h (terceiro dia) e nos dias subsequentes de internação na UTI. A disfunção orgânica é 
definida como escore de SOFA ≥ 1 e ≤ 2 e a falência ≥ 3 e ≤ 4 pontos. A soma dos 
resultados dos seis sistemas é o SOFA total (0 a 24 pontos) e reflete a alteração da 
função orgânica de maneira sistêmica26 (Anexo 2). 
 
− Escore SOFA máximo (SOFA max)- é o pior resultado dos escores SOFA 
(respiratório, coagulação, cardiovascular, sistema nervoso central, hepático e renal) ao 
longo de toda a internação, identificado após o desfecho da internação na UTI: 0 a 4 
pontos47. 
 
− Escore SOFA máximo total (SOFA MT)- é a soma dos piores resultados dos escores 
SOFA max ao longo de toda a internação, realizada após o desfecho da internação na 
UTI: 0 a 24 pontos47. 
 
3.6. Coleta dos dados 
 
Os dados foram coletados em uma ficha especialmente desenvolvida para este fim (Anexo 3). 
Foram coletados dados referentes à idade materna, idade gestacional, antecedentes de 
morbidades clínico-cirúrgicas, momento da internação na UTI em relação à resolução da 
gestação, a causa que motivou a admissão na UTI, o local onde se encontrava a mulher e o 
tempo de permanência hospitalar antes da admissão na UTI. Foram coletadas as variáveis 
fisiológicas maternas, exames laboratoriais, intervenções realizadas na UTI e sinais de 





As morbidades que motivaram as admissões e os óbitos foram classificadas como causas 
obstétricas diretas ou indiretas29,48,49. Os grupos de causas que motivaram as admissões foram: 
complicações obstétricas hipertensivas, hemorrágicas, infecciosas, ou outras causas 
obstétricas, e as causas indiretas (morbidades clínico-cirúrgicas) (Anexo 4). Os 
procedimentos considerados como de suporte avançado à vida estão descritos no Anexo 5. Os 
escores de 24h foram calculados para todos os casos utilizando os piores resultados 
observados após as primeiras 24h da admissão (APACHE II e IV, SAPS III, e SOFA total). 
 
Pelo fato de não ser rotina da UTI a coleta de gasometria arterial para todas as admissões, 
salvo quando necessário e a critério do médico intensivista, alguns casos podem não possuir 
registros de pressão parcial de oxigênio (PaO2). Para estes casos foi utilizado a relação da 
saturação periférica de oxigênio pela fração inspiratória de oxigênio (SpO2/FiO2). Esta 
substituição foi previamente validada com bom poder de discriminação por outros 
pesquisadores50. 
 
A avaliação do sistema neurológico pela escala de coma de Glasgow não foi realizada para os 
casos mantidos em sedação contínua. Nestas situações, salvo se algum sinal contrário, foi 
utilizado o valor de normalidade da variável para efeitos de cálculo dos escores20. 
 
3.7. Controle de Qualidade 
 
O protocolo para coleta de dados foi testado e revisado pelo pesquisador principal antes do 
início do estudo. As fichas foram pretextadas com 10 mulheres que preencheram os critérios 
de inclusão. Os instrumentos foram numerados e criou-se uma listagem dos sujeitos de 
pesquisa com a respectiva numeração do instrumento como chave de identificação. 
 
Adotaram-se os procedimentos para controle de qualidade, revisão dos formulários 




controle de qualidade da coleta de dados foi realizado pelo pesquisador principal, antes e 
durante a digitação eletrônica das fichas, para identificação de possíveis incongruências nos 
dados. Além disso, realizou-se avaliação aleatória de prontuários de casos. 
 
Os dados coletados foram transcritos da ficha de coleta de dados para plataforma web 
REDCap® (Research Electronic Data Capture) pelo pesquisador principal. Os dados em falta 
nos prontuários foram procurados adicionalmente em outras fontes, como o banco de dados 
laboratoriais do hospital, cartões de pré-natal, documentos de transferência, etc. Não ocorreu 
coleta específica de exames para realização dos escores. 
 
3.8. Processamento e análise dos dados 
Os dados foram transferidos e armazenados na plataforma web REDCap®, usando um 
formulário clínico de pesquisa (RCF) anteriormente construído no sistema. A análise dos 
dados foi feita por grupos e subgrupos de acordo com a causa que motivou a admissão. 
 
Inicialmente os casos de DMG e CPAV foram avaliados quanto à distribuição de suas 
características sócio demográficas, obstétricas, admissão e permanência na UTI. Realizou-se 
uma análise bivariada para as variáveis maternas segundo desfecho da internação na UTI 
(DMG ou CPAV) e foram calculados os OR e IC de 95%. Posteriormente, os valores médios 
dos escores (APACHE II, APACHE IV, SAPS III e SOFA) foram calculados. O cálculo do 
escore e suas medidas derivadas foram realizados em conformidade com as publicações 
originais23,26,35,36,47. Calculou-se a média e desvios-padrão (média ± DP) para cada escore e as 
medidas derivadas segundo o desfecho na UTI foram comparadas pelo teste não paramétrico 
de Mann-Whitney para amostras independentes. Foram construídos os gráficos contendo o 
número de mulheres com DMG e CPAV, para cada escore individualmente avaliado, bem 





Após essa etapa, foram construídas curvas ROC para o APACHE II e IV, SAPS III e SOFA 
total, apresentando-se os valores da sensibilidade e especificidade. As avaliações das 
performances de cada um dos escores foram realizadas após a interpretação da área sob a 
curva ROC51. Para o desfecho da internação, realizou-se um modelo de regressão logística 
simples ajustado considerando como variável independente o escore e apresentadas as 
probabilidades estimadas de DMG para cada escore (APACHE II e IV, SAPS III e SOFA 
total). As Razões de Verossimilhança ou Likelihood Ratios (LR) descrevem o desempenho de 
um teste diagnóstico e calculam a probabilidade do indivíduo possuir ou não a doença ou uma 
condição após o resultado do teste ser positivo ou negativo. Em sua expressão mais simples, 
LR + (positivo) expressa a probabilidade do resultado do teste ser positivo na presença da 
doença ou condição (verdadeiro positiva) dividida pela probabilidade de uma pessoa sem a 
doença ou condição apresentar um teste positivo (falso positivo). Quanto maior a relação, 
maior é a probabilidade de verdadeiro positivo, ou seja, LR + > 10 (acurácia ótima); 5-10 
(acurácia moderada); 2-5 (acurácia pequena); 1-2 (acurácia nula)52. 
 
O poder de discriminação foi classificado como ruim (AUC < 0,690), aceitável (AUC 0,700 - 
0,799), bom (AUC 0,800 - 0,899) e excelente (AUC ≥ 0,900)53. A calibração dos escores foi 
avaliada por meio do teste de Hosmer-Lemeshow C statistic, que compara a ocorrência real 
do desfecho com aquele predito pelo escore em diferentes intervalos de risco. Um valor de P 
superior a 0,05 implica em boa calibração54. A avaliação do desempenho global 
(discriminação e calibração) para cada escore nos diferentes grupos e subgrupos foi realizada 
utilizando a razão dos desfechos observados em relação aos desfechos previstos pelo escore, 
conhecida como razão padronizada de mortalidade (SMR), quando o desfecho avaliado é a 
morte. Para fins de análise no estudo, mantivemos a mesma nomenclatura para avaliarmos o 
desempenho dos escores para predição do DMG. 
 
A SMR é uma medida de avaliação do desempenho escore e foi relatada com IC de 95%. 
Quando seu resultado é 100% indica que o número de casos de DMG observados no estudo é 
igual ao predito pelo escore. A razão maior que 100% indica que o número de eventos de 




100% indica um número de casos de DMG menor que o predito (superestimou)55. Outro teste 
estatístico de avaliação de desempenho global utilizado foi o escore Brier. Esse escore avalia 
o desvio quadrado médio entre as possibilidades para um conjunto de eventos e seus 
desfechos, é uma medida de precisão do escore que envolve elementos da discriminação e 
calibração. Quanto menor seu valor, maior é a precisão do escore56. 
 
Em seguida, realizou-se análise descritiva dos casos de DMG quanto à distribuição de suas 
características sócio demográficas, obstétricas e admissão na UTI. Avaliou-se também a 
composição dos diferentes grupos de causas de morbidade para as mulheres com DMG 
comparativamente às demais do grupo da CPAV. A frequência e distribuição dos critérios de 
near miss da OMS foram avaliados comparativamente entre os casos de MM e NMM. 
Finalmente o SOFA max foi avaliado de forma agrupada e decomposta para identificar a 
existência de disfunção ou falência orgânica para cada um dos seis sistemas orgânicos 
comparativamente entre os casos de MM e MNM. 
 
Os dados foram digitados e armazenados à medida que foram coletados. Após o término do 
período de prospecção de dados, fez-se o depuramento dos dados e análise de consistência. O 
nível de significância considerado foi de 5% e os softwares utilizados foram o SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences) for Windows v.11.5 e o Stata v.7.0. 
 
3.9. Aspectos Éticos 
 
Este estudo foi realizado em conformidade com a Declaração de Helsinque (2013) e seguindo 
as diretrizes e normas contidas na Resolução 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS). O projeto de estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp sob 
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Objective: WHO recommends the use of maternal near miss (MNM) as a tool to monitor and 
improve quality of obstetric care. Severe Maternal Outcome (SMO) corresponds to the sum of 
MNM and maternal death (MD) cases. The study was aimed at validating Acute Physiology 
and Chronic Health Evaluation (APACHE) II and IV, Simplified Acute Physiology Score 
(SAPS III) and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) in pregnant and postpartum 
women in predicting SMO. Design: A diagnostic validation study. Setting: Obstetric 
intensive care unit (ICU) in a tertiary care hospital in Brazil. Patients: Performance of 
scoring systems was evaluated for the total number of pregnant and postpartum women 
admitted to the obstetric ICU during a three-year period. Interventions: None. 
Measurements and Main Results: 279 women were admitted to ICU, an admission rate of 
34.6 per 1.000 live births (LB) and the mortality index for SMO (MD / MNM + MD) was 
7.7%. Total SOFA had a better overall performance than remaining scores for total 
hospitalizations (Brier score 0.102 and Standardized Mortality Ratio [SMR] 96% [95% CI 74-
122]), for hypertensive direct causes (Brier score 0.043 and SMR 73% [95% CI 31-143]), and 
indirect causes (Brier score 0.119 and SMR 85% [95% CI 59-119]). The APACHE II had a 
better overall performance than total SOFA for hemorrhagic causes (Brier score 0.195 and 
SMR 100% [95% CI 61-154]). Conclusion: Total SOFA may be used to predict SMO in 
obstetric populations admitted to ICU. The APACHE II may be applied to predict SMO in 
hemorrhagic complications. We do not recommend APACHE IV and SAPS III for the 
prediction of SMO. 






In 2015, 303 thousand maternal deaths (MD) occurred worldwide (1), an overall reduction of 
43.9% in the maternal mortality ratio (MMR) in the last 25 years, insufficient according to the 
Global Burden of Disease Study (2). 
WHO recommends the investigation of maternal near miss (MNM) and severe acute 
maternal morbidity (SAMM) as a strategy to monitor and control the quality of obstetric care 
and reduce maternal mortality (MM) (3,4). Conceptually, there is a spectrum of clinical 
severity, ranging from healthy pregnancy to MD (5,6). MNM is defined as a woman who 
nearly died but survived a life-threatening condition (LTC) (3) during her pregnancy, 
childbirth or within 42 days postpartum. The LTC group, MNM and MD, represents severe 
maternal outcome (SMO) (4). The study of SMO has become an effective alternative to the 
understanding and surveillance of mortality in all types of settings (low, middle and high-
income) (7). 
Prognostic scores, general or specific, traditionally used in the Intensive Care Unit ICU 
(8), such as the Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) (9), Mortality 
Probability Models (MPM II) (10) and Simplified Acute Physiology Score (SAPS II) (11), 
and those based on the presence of organ dysfunction such as Sequential Organ Failure 
Assessment (SOFA) (12) and Multiple-Organ Dysfunction Score (MODS) (13), were 
developed and  validated excluding the obstetric population, although they are frequently used 
for them (14). 
The application of prognostic scores in clinical practice (APACHE II, MODS, SAPS II, 




severely ill pregnant or postpartum women, prognostic scores could be used to identify a 
higher risk of developing organ dysfunction (SMO). These scores may help discriminate 
cases that could be safely managed in intermediate care units. Therefore, the aim of the study 
was to evaluate and compare the performance of prognostic scores calculated at 24 hours of 
ICU admission due to pregnancy-related complications (APACHE II and IV, SAPS III and 
total SOFA) in the prediction of SMO. 
 
METHODS AND MATERIALS 
Study design 
Validation study of prognostic scoring systems to predict SMO in the ICU. 
 
Sample size  
Taking into account the need to discriminate power among scores to identify a 10% 
difference, considering an error type I of 0.05 and error type II of 0.10, and using previously 
reported data, the sample was estimated at 273 women admitted to an obstetric ICU (22). 
 
Setting 
The Woman’s Hospital - CAISM, Brazil, is a tertiary public teaching hospital of the 
University of Campinas, with 2,800 deliveries annually. It is a referral center for a population 




postpartum patients within 42 days of childbirth admitted to the ICU, for at least 24 hours, in 
a 3-year period from January 2013 to December 2015. 
This is a closed ICU with a multidisciplinary staff admitting obstetric patients who 
require tertiary and secondary level care, according to admission criteria of the American 
College of Critical Care Medicine and the Society of Critical Care (23). The study did not 
perform any type of intervention and information was retrospectively collected from medical 
charts. It was approved by the Institutional Review Board (approval number 1,046,997). Due 
to the retrospective nature of the study, the need for informed consent was waived. 
 
Data Collection 
Patients with obstetric complications characterized as SAMM and admitted to the ICU were 
identified in the electronic hospital system and their medical charts reviewed, for data 
collection. Causes of admission were classified as direct obstetric, indirect obstetric or 
medical-surgical, and these in turn were classified by the presence of comorbid conditions. 
MNM and MD cases identified as SMO fulfilled criteria established by WHO (3, 4). 
Data were collected for the characteristics of admission, procedures or interventions 
performed in the ICU and information used for score calculation such as age, type of 
admission (elective or urgent), origin of admission, length of ICU stay, history of illness and 
diagnosis that motivated admission, vital signs, laboratory results, Glasgow Coma Scale 
(GCS), and PaO2/FIO2 ratio. The worst results during the first 24 hours in ICU were used for 





Since arterial blood gas sampling was not routine practice for all patients admitted to 
the ICU, for cases with no record of arterial oxygen pressure (PaO2), oxygen saturation 
(SatO2) was assumed by pulse oximetry to calculate the ratio SatO2/FiO2 (24). When the 
level of consciousness evaluated by the GCS was compromised by residual anesthesia effect, 
or using continuous sedation, the parameter used was normality, i.e., GCS 15 (8). 
Data was transferred and stored in the web platform REDCap® (Research Electronic 
Data Capture), using a Research Clinical Form (RCF) previously built into the system. After 
data consistency, checking and cleaning, information stored in the system was extracted for 
analysis (SPSS and Stata). 
 
Statistical analysis 
Initially, a bivariate analysis was performed for maternal characteristics according to outcome 
of admission in SMO or PLTC, and OR and 95%CI were calculated. The mean (APACHE II, 
APACHE IV, SAPS III and total SOFA) scores were calculated according to original 
publications (9,12,25,26). The mean and standard deviation (mean ±SD) were calculated for 
each score with difference between groups compared by the Mann-Whitney nonparametric 
test for independent samples. 
Values of sensitivity, specificity, and accuracy at 24 hours of predictor scores, for the 
prediction of SMO, according to the best cutoff points identified by ROC (Receiver Operating 
Characteristic) curves were then estimated. In addition, values of positive likelihood ratios 
(LR+) were also estimated as a measure of test performance, considered good with values 
above 10. The performance of all scores was also globally analyzed for all admissions, for 




performance of each score was evaluated according to the power of discrimination and 
calibration. To estimate possible differences in discrimination, ROC curves were constructed, 
with sensitivity and specificity values. The power of discrimination was obtained by the area 
under the curve (AUC) ROC (27), classified as poor (AUC < 0.690), acceptable (AUC 0.700 
– 0.799), good (AUC 0.800 – 0.899) and excellent (AUC ≥ 0.900) (28). Score calibration was 
assessed by Hosmer-Lemeshow C statistical test (HLS) that compared the occurrence of 
actual outcome with the predicted score at different risk intervals. A value of p > 0.05 implies 
good calibration (29). 
The Brier score was used for overall performance. It evaluates the mean squared 
deviation between possibilities for a group of events and their outcomes. The lower the value, 
the higher the precision in the score (30). Assessment of overall performance for each score in 
different groups and subgroups considered the ratio between observed outcomes in relation to 
outcomes predicted by the score, known as the standardized mortality ratio (SMR). For the 
purpose of analysis in the current study, despite evaluating mortality and also MNM cases, we 
maintained the nomenclature for the prediction of SMO. SMR was reported along with the 
respective 95% CI and expressed in percentage values (31). 
 
RESULTS 
During the study period, there were 8,065 live births (LB) in the hospital, with ICU admission 
of 279 pregnant or postpartum patients within 42 days of childbirth. Among them, 65 




admission rate was 34.6 per 1000 LB and the mortality index for SMO (MD / MNM + MD) 
was 7.7%. 
The majority of cases occurred in women aged 20-34 who were nulliparous, with 
postpartum ICU admission who had delivered by cesarean section. These characteristics had 
no significant difference in the risk of SMO. ICU stay longer or equal to three days was 3.6-
fold significantly higher for women with SMO (Table 1). 
The mean values of all scores were significantly higher for cases that progressed to 
SMO (Table 2). Table 3 shows sensitivity and specificity values and the best cut-off point for 
the prediction of SMO of each score. With the exception of the APACHE II and IV, score 
accuracy was higher than 80%. Although values were not above 10, the highest LR+ was for 
the total SOFA score. The power of discrimination for the prediction of overall SMO was 
satisfactory for APACHE II and IV and good for SAPS III and total SOFA (Figure 1). 
On Table 4, score performance is shown. The APACHE II had a poor performance in 
the subgroup of hypertensive morbidities (AUC 0.670) and acceptable for the general group 
(AUC 0.779). The subgroup of hemorrhagic obstetric morbidities had the best overall 
performance (Brier score of 0.195 and SMR of 100% [95% CI 61-154]). In the remaining 
groups and subgroups, the APACHE II overestimated the occurrence of SMO (SMR between 
35 and 81%). The APACHE IV had a poor performance (AUC 0.652) for groups of indirect 
causes and acceptable for the remaining groups and subgroups. However, its calibration was 
poor in the general group and in the group of direct causes (HLS p < 0.05). For the subgroup 
of hemorrhagic obstetric morbidities, the APACHE IV underestimated the number of SMO 




The SAPS III and total SOFA had a high power of discrimination (AUC 0.8 to 0.890) 
and good calibration (HLS p > 0.05) for the general group, for direct and indirect causes. The 
power of discrimination of SAPS III was considered excellent (AUC 0.933) for the subgroup 
of hypertensive obstetric morbidities and satisfactory for the subgroup of hemorrhagic 
morbidities (AUC 0.778). The best SAPS III performance was observed in the group of direct 
causes (Brier score 0.090 and SMR 74% [95%CI 50-105]). Nevertheless, when stratified by 
subgroup of obstetric morbidities, SAPS III was shown to overestimate SMO cases in the 
subgroup of hypertensive morbidities (SMR 35% [95% CI 15-69]) and underestimated in the 
subgroup of hemorrhagic morbidities (SMR 125% [95% CI 76-193]). With the exception of 
the APACHE II, all scores had the common characteristic of underestimating SMO cases for 
the subgroup of hemorrhagic obstetric morbidities (SMR ≥ 125%). 
The total SOFA had a better overall performance than other scores in the general group 
(Brier score 0.102 and SMR 96% [95%CI 74-122]), in the subgroup of hypertensive obstetric 
morbidities (Brier score 0.043 and SMR 73% [95% CI 31-143]), and in the group of indirect 
causes (Brier score 0.119 and SMR 85% [95% CI 59-119]). The APACHE II had a better 
overall performance than total SOFA only for the subgroup of hemorrhagic obstetric 
morbidities (Table 4). 
 
DISCUSSION 
We did not identify any study that applied prognostic and severity scores for SMO. In this 
context, this is an innovative approach to analyze morbidity and mortality in ICU patients 




conditions (LTC) during pregnancy or postpartum are at increased risk of severity (MNM and 
MD) (4,32) and therefore earlier identification and appropriate management could interrupt 
the process. 
Our results show that the total SOFA had a better performance than APACHE II, IV 
and SAPS III for the prediction of SMO, both for the general group, and in the subgroup of 
hypertensive obstetric morbidities and for indirect causes. In the subgroup of hemorrhagic 
obstetric morbidities, the overall performance of the total SOFA was inferior to the APACHE 
II. The SAPS III had a good power of discrimination for direct causes. Nevertheless, it 
underestimated the number of SMO cases in hypertensive morbidities and overestimated the 
number in hemorrhagic morbidities, i.e., for direct obstetric causes. The APACHE IV was not 
shown to be superior to any of the scores evaluated in the study regarding the prediction of 
SMO. 
In accordance with recent studies, the majority of ICU admissions were due to direct 
obstetric causes (hypertensive and hemorrhagic), in the postpartum period delivered mostly 
by cesarean (16,18,33,34). The mortality rate observed in the ICU was 1.8%, lower than the 
rate found in other studies (3.6 to 4.26%) (15,16). The number of cases due to direct 
infectious obstetric morbidities, as well as maternal deaths, was insufficient for stratified 
analyses. 
Prognostic scores applied to the obstetric population tend to overestimate severity and 
MM (15-17,21). Physiological modifications in pregnancy and childbirth, transient nature of 
obstetric morbidities, may confer significant variations in score performance for the 




also overestimated the occurrence of SMO. Nevertheless, scores developed specifically for 
this population had a similar or inferior performance to the 24h scores used in the study 
(19,20). 
In our study, the SAPS III overestimated the number of SMO cases for the general 
group of morbidities and hypertensive causes (SMR 35%) and underestimated the number in 
hemorrhagic causes (SMR 125%), corroborating overestimated results of maternal death 
shown in another study (15). For the remaining groups, in our study the SAPS III had a worse 
overall performance than the total SOFA score. 
The APACHE II overestimated the severity and number of SMO cases (SMR 81%) due 
to indirect causes. This result differs from that where the APACHE II score underestimated 
(SMR 125%) mortality due to indirect causes (16). With the exception of the APACHE II in 
hemorrhagic obstetric morbidities (SMR 100%), the 24h scores underestimated severity and 
the number of cases observed was higher than those predicted (APACHE IV and total SOFA 
– SMR 143%; SAPS III – SMR 125%). 
The worst performance found for the prediction of SMO may have been negatively 
influenced by the fact that the total number of women suffering from hemorrhagic morbidities 
were admitted to the ICU in the postpartum period, i.e., after being managed in the delivery 
room or surgical theater. At the time of ICU admission, these women were already clinically 
and hemodynamically stable (35), possibly contributing to the weak score performance in this 
subgroup of morbidities. 
The total SOFA score showed the best performance in both the total group of 




dysfunction has a better power of discrimination and score calibration based on physiological 
variables for the specific obstetric population (16,18,19). Nevertheless, the total SOFA had a 
worse performance than the SAPS III in the group of direct causes, underestimating SMO 
cases. We believe that the weak performance in the group of hemorrhagic morbid conditions 
interfered in the evaluation of its result for the whole group. 
Our study has limitations that should be considered. This is a retrospective study, 
conducted in a single tertiary hospital and specialized ICU. The results should not be 
extrapolated to other settings. Sample size was relatively small in comparison to multicenter 
studies for the validation of prognostic scores. On the other hand, it was the first study to 
evaluate score performance for the prediction of SMO, aimed at raising awareness about the 
need for new studies to develop and validate a score for the prediction of SMO. The scores 
evaluated were not developed for the prediction of this outcome in the obstetric population. 
Before using this model of prediction, it is necessary to carry out studies with a larger sample 
for an external validation of results. 
The greatest advantage of these tools for obstetric patients is the use of 24h scores to 
predict the risk of developing organ dysfunction or failure, typical of SMO cases, aiding the 
physician in decision-making regarding the need for patient transfer or ICU stay, reducing 
risks and optimizing local resources. Since there is still no specific score for the prediction of 








This was the first study to consider the use of prognostic scores for the prediction of SMO in 
obstetric cases admitted to ICU. To optimize resources and reduce operational costs, these 
tools may be applied to help identify patients at a lower risk for organ failure, who could be 
managed in intermediate care units. Total SOFA score could be used to predict SMO in the 
obstetric population due to its better overall performance. The APACHE II may be applied to 
predict SMO in postpartum hemorrhage. We do not recommend the use of the APACHE IV 
and SAPS III for the prediction of SMO. These recommendations could be useful until studies 
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Table 1. Demographic characteristics and outcomes of obstetrics cases admitted to the obstetric intensive 
care unit 
 SMO PLTC   
Characteristics N % N % OR 95% CI 
Age (years)       
≤ 19 11 16.9 26 12.1 1.44 [0.66-2.88] 
> 20 - 34 37 56.9 142 66.4 Ref  
≥ 35 17 26.2 46 21.5 1.31 [0.69-2.38] 
Status at admissionª       
Postpartum 39 60.0 112 52.6 1.26 [0.75-2.16] 
Pregnancy 26 40.0 101 47.4 Ref  
Admission source 
      
Emergency room 10 15.4 66 30.8 Ref  
Hospital wards 45 69.2 125 58.4 2.01 [1.00-4.48] 
Transferred from another hospital 10 15.4 23 10.7   2.30 [0.86-6.16] 
Obstetric history       
Nulliparous 40 61.5 125 58.4 1.11 [0.65-1.90] 
≥ 1 25 38.5 89 41.6 Ref  
Gestational age at delivery (weeks) b 
      
≤ 34 21 40.4 94 52.2 Ref  
> 34 31 59.6 86 47.8 1.45 [0.81-2.66] 
Mode of delivery c 
      
Vaginal 13 26.0 24 13.5 1.81 [0.88-3.49] 
Cesarean section 37 74.0 154 86.5 Ref  
Length of stay in ICU (days) 
      
1-2 20 30.8 151 70.9 Ref  
≥ 3 45 69.2   62 29.1 3.60 [2.08-6.43] 
Total 65 100.0 214 100.0   
 
      
SMO: severe maternal outcome, PLTC: potentially life-threatening condition, OR: odds ratio, Ref.: reference, ICU: intensive care unit 
ª Missing data in one patient of PLTC group,b n.a for 13 patients of SMO and 34 patients of PLTC group,c n.a for 15 patients of SMO and 36 patients 




Table 2.Mean and standard deviation at 24-hours of predictor scores, according to the outcome of 














    
APACHE II 11.77 (±6.437) 6.39 (±3.215) 7.65 (±4.758) < 0.001 
 
   
 
APACHE IV 41.68 (±18.375) 30.50 (±9.957) 33.10 (±13.271) < 0.001 
 
   
 
SAPS III 44.97 (±12.181) 32.91 (±6.054) 35.72 (±9.399) < 0.001 
 
   
 
SOFA total 24h 4.43 (±3.167) 1.10 (±1.100) 1.88 (±2.285) < 0.001 
 
    
Total 65 214 279  
*Mann-Whitney test. 
SMO: severe maternal outcome, PLTC: potentially life-threatening condition, SD: standard deviation 
APACHE: Acute Health Physiology and Chronic Evaluation, 
SAPS: Simplified Acute Physiology Score, 





Table 3. Values of sensitivity and specificity at 24-hours of predictor scores, for the prediction of severe 













     
APACHE II ≥9 64.6 22.0 74.9 2.9 
 
    
APACHE IV ≥34 69.2 34.6 66.3 2.0 
 
    
SAPS III ≥38 75.4 18.2 80.3 4.1 
 
    
SOFA total at 24h ≥3 67.7 11.2 83.9 6.0 
   
APACHE: Acute Health Physiology and Chronic Evaluation, 
SAPS: Simplified Acute Physiology Score, 





Table 4. Discrimination and calibration of 24 hours predictors scores to predict severe maternal 
outcome, according to the groups of morbidity 
Group or morbidity / 
 score evaluated  
AUC [95%CI] HLS HLS p-value Brier Score SMR (%) 
General [n=279]      
APACHE II 0,779 [0,708 – 0,850] 4,0 0,856 0,134 73 [56-93] 
APACHE IV 0,712 [0,628 – 0,797] 21,7 0,006 0,152 55 [42-70] 
SAPS III 0,833 [0,771 – 0,896] 9,2 0,326 0,116 74 [57-94] 
SOFA total 24H 0,863 [0,806 – 0,919] 2,9 0,583 0,102 96 [74-122] 
Direct obstetric [n=175]      
APACHE II 0,792 [0,685 – 0,898] 2,6 0,920 0,101 66 [45-94] 
APACHE IV 0,746 [0,621 – 0,870] 18,3 0,019 0,103  49 [33-70] 
SAPS III 0,842 [0,747 – 0,938] 5,6 0,687 0,090 74 [50-105] 
SOFA total 24h 0,816 [0,713 – 0,920] 1,8 0,622 0,085 111 [75-157] 
- Hypertensive [n=135]      
APACHE II 0,670 [0,447 - 0,894] 4,7 0,584 0,046 35 [15-69] 
APACHE IV 0,722 [0,472 – 0,971] 10,9 0,208 0,045 17 [ 8-34] 
SAPS III 0,933 [0,865 – 1,000] 3,5 0,831 0,036 35 [15-69] 
SOFA total 24h 0,814 [0,624 – 1,000] 0,4 0,838 0,043 73 [31-143] 
- Hemorrhage [n=35]      
APACHE II 0,758 [0,594 – 0,922] 8,3 0,310 0,195 100 [61-154] 
APACHE IV 0,788 [0,631 – 0,945] 3,6 0,893 0,181 143 [87-221] 
SAPS III 0,778 [0,620 – 0,937] 9,2 0,329 0,192 125 [76-193] 
SOFA total 24h 0,742 [0,576 – 0,907] 4,4 0,492 0,191 143 [87-221] 
Indirect obstetric [n=104]      
APACHE II 0,735 [0,628 – 0,842] 5,2 0,739 0,183 81 [56-113] 
APACHE IV 0,665 [0,544 – 0,786] 16,7 0,034 0,204 61 [42-85] 
SAPS III 0,813 [0,722 – 0,903] 14,5 0,069 0,152 74 [51-103] 
SOFA total 24h 0,897 [0,838 – 0,956] 6,9 0,229 0,119 85 [59-119] 
 
    
 
AUC: area under ROC (receiver operator characteristic) curve, HLS: Hosmer-Lemeshow statistic, SMR: Standardized Mortality Ratio, 







Figure 1. Comparison of receiver operating characteristic (ROC) curves for prediction of severe maternal outcome 
by APACHE II, APACHE IV, SAPS III and SOFA total. 
A. ROC curve and AUC for APACHE II; 
B. ROC curve and AUC for APACHE IV; 
C. ROC curve and AUC for SAPS III; 
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Objective: To explore the epidemiological aspects, to describe the rate and distribution of 
WHO maternal near miss (MNM) criteria, the presence of organ dysfunction and failure 
measured by the maximum SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) score (SOFA max) 
in severe maternal outcome (SMO). 
Methods: In a cross-sectional study between January 2013 to December 2015, 279 pregnant or 
postpartum women were admitted to an obstetric ICU (Intensive Care Unit) in Brazil. MNM 
and potentially life-threatening conditions (PLTC) were defined according to WHO criteria. 
For categorical variables, a descriptive analysis was carried out. Rate and distribution of WHO 
criteria, organ dysfunction or failure defined by SOFA max were performed. 
Results: WHO criteria identified 65 MNM and 214 PLTC. Management criteria were present 
in 58/65 (89.2%) while61/65 (93.8%) of SMO cases had dysfunction or failure by SOFA. 
Conclusions: The systemic evaluation of the organic function by SOFA max score identified 
the presence of organic dysfunction or failure in almost all SMO cases. Management criteria 
were present in all SMO cases. Our results indicate the need for new studies evaluating the 
parameterization of the WHO laboratory criteria for values compatible with the definition of 





The concept of severe maternal outcome (SMO) is used to describe a woman who died or 
survived a life-threatening condition (LTC) during pregnancy, childbirth or in the first 42 days 
postpartum.1 Maternal near miss (MNM) identifies a group of women who are survivors of an 
LTC.1,2 Due to its higher prevalence and diverse characteristics in common with cases of 
maternal death (MD),3,4 the study of MNM cases has been shown to complement MD studies. 
MNM cases can provide useful information relating to identification of delays, failures and 
successes in the care of pregnant or postpartum women.5,6 
Accurate definition of a LTC is the first essential step in understanding the factors 
contributing to SMO.1,7 It is well-known that organ dysfunction is one of the major determining 
factors of outcome.8 Organ function is understood to be altered and homeostasis is only 
maintained by therapeutic interventions.9 Criteria based on the evaluation of organ function are 
considered the gold standard to detect SMO cases.1,2 
To make the identification of MNM uniform, WHO proposed a multiple approach to the 
operational definition of the concept of LTC by means of identifying clinical and laboratory 
criteria for organ function assessment, and management criteria consisting of life support 
procedures and/or interventions that are not usually required during a normal pregnancy or 
postpartum period.1,10 
Although WHO MNM criteria are capable of identifying all SMO cases,11,12 recent 
studies conducted in high and middle-income countries, have questioned the sensitivity of 
organ function criteria as a tool for the definition of LTC.13,14 According to these authors, the 
WHO based organ function criteria can underestimate the severity of cases, and it may be 
missing in up to 35% of maternal deaths (MD) and although the management-based criteria are 





Conceptually, MNM has epidemiological, clinical and pathophysiological characteristics 
that are similar to MD cases. The operational definition of near miss cases by WHO brought 
uniformity to studies of severe acute maternal morbidity (SAMM), which contributed to a 
better understanding of the chain of events that determine outcome, allowing the evaluation and 
identification of its determinants in different regions or countries.1-6 The aim of this study is to 
explore the epidemiological aspects, describe the rate and distribution of WHO MNM criteria 
and the presence of organ dysfunction or failure measured by the SOFA (Sequential Organ 
Failure Assessment) score in SMO cases admitted to an obstetric intensive care unit (ICU). 
 
MATERIALS AND METHODS 
This is a cross-sectional study performed at the Women’s Hospital - Brazil. That is a public 
teaching hospital of the University of Campinas, where around 2,800 deliveries are performed 
annually. Included in the study were all pregnant and/or postpartum women within 42 days of 
childbirth admitted to the obstetric ICU, where they stayed for at least 24 hours, from January 
1st, 2013 to December 31st, 2015. 
The ICU manages obstetric cases requiring tertiary and secondary levels of care, 
according to admission criteria of the American College of Critical Care Medicine and the 
Society of Critical Care.15 The study did not perform interventions other than routine care and 
was approved by the Institutional Review Board (letter of approval number 1,046,997 from 
May 4th, 2015). 
Cases were identified in the hospital inpatient electronic system. Medical charts were 
selected and reviewed. Primary complications that justified admission were classified as direct 
obstetric, indirect obstetric or clinical-surgical causes. Direct obstetric morbidities were 




specific for each category was made. Indirect obstetric morbidities were identified by 
comorbidity and categorized into systemic inflammatory, endocrinological, hematological, 
cardiopulmonary, neurological and gastrointestinal. 
The identification of SMO (MD and MNM) and potentially life-threatening conditions 
(PLTC) followed criteria established by WHO.1 Criteria for the definition of an LTC are 
distributed into clinical, laboratory and management criteria, that represent loss of body 
homeostasis. The presence of one or more of these criteria identifies an SMO. 
The variables selected were maternal age, type of ICU admission (elective or 
emergency), source of hospital admission and medical history. The morbid condition that 
motivated admission was defined on the first day of hospitalization, and should reflect its 
primary reason. When multiple diagnoses were present, the most severe diagnosis and worst 
prognosis were considered. 
For each admission, a group of variables was collected to characterize the admission, 
procedures or interventions performed in the ICU. The variables were used to calculate the 
SOFA score8. This score determines functioning of the respiratory, haematological, hepatic, 
cardiovascular, neurological and renal systems. The function of each of the six systems is 
graded from 0 to 4. A zero score is normal and scores 1, 2, 3 and 4, represent progressive 
degrees of dysfunction. Organ dysfunction is defined as a SOFA ≥ 1 and ≤ 2 and failure ≥ 3 
and ≤ 4 points. The worst results found for each of the six systems throughout ICU admission is 
the maximum SOFA (SOFA max).16 
Since arterial blood gas sampling is not routinely collected in all pregnant or postpartum 
patients admitted to the ICU, oxygen arterial pressure (PaO2) records were missing in some 
cases. In this situation, oxygen saturation was assumed (Sat O2) and obtained by pulse oximeter 
readings to calculate the SaTO2/FiO2 ratio, that was used by the scores.17 For cases in which 




due to residual effects of anaesthetics in the postoperative period, or by the use of continuous 
sedation, normality was the parameter used, i.e., GCS of 15.18 
Collected data was transferred and stored in an electronic database in the web REDCap 
(Research Electronic Data Capture) platform. SMO cases were descriptively evaluated 
according to the distribution of their sociodemographic, obstetric and admission characteristics. 
Then, the composition of different groups of morbidity causes were evaluated in women with 
SMO and compared to the remaining PLTC group. Criteria defining the LTC were 
comparatively evaluated between MD and MNM cases. Finally, the SOFA max was evaluated 
in a grouped and decomposed manner to determine the existence of organ dysfunction and/or 
failure for each of the six systems evaluated, in a comparison between MD and MNM. 
 
RESULTS 
During the 36-month study period, there were 8,077 deliveries with 8,065 live births. Two 
hundred and seventy-nine pregnant or postpartum women within 42 days of childbirth were 
admitted to the obstetric ICU. Of these, 65 progressed to SMO (5 MD and 60 MNM). The ratio 
of MNM (MNMR=MNM/1,000 LB) was 7.4/1,000 LB and the ratio case/fatality was 13 
MNM: 1 MD. 
Among the SMO cases, 11/65 pregnant or postpartum women within 42 days of 
childbirth were adolescents and one-fourth of the women (17/65) were aged 35 or older. The 
highest percentage of admissions occurred in the postpartum period (60% or 39/65 cases). 
Cesarean delivery was the route of pregnancy resolution in 74% of SMO cases. A history of 
chronic morbidity was present in 40 of the total number of cases (61.5%) (Table 1). 
Morbid conditions that motivated admissions were distributed as direct and indirect 
obstetric causes, by subgroups and by specific causes as observed in Table 2. Of the total, 




were responsible for 135 cases or 77.1%. However, the subgroup of hemorrhagic morbidities 
was responsible for the largest proportion of SMO (20 out of 31 cases). Indirect causes 
motivated 37.3% of admissions and were responsible for 52.3% of SMO. Regarding the five 
deaths, one was due to direct cause (eclampsia and PRES – posterior reversible encephalopathy 
syndrome) and four were due to indirect causes (pulmonary thromboembolism, systemic lupus 
erythematosus, bacterial pneumonia and hemorrhagic shock in a patient with portal 
hypertension). 
In the five MD records, clinical and laboratory criteria combined were present in four of 
the five deaths and 23 of the 60 MNM cases (38%). Management criteria were identified in 
100% of deaths and in 53/60 MNM cases (88.3%). Only combined laboratory and management 
criteria were capable of identifying the 60 MNM cases and five deaths. In total, we recorded 
139 events, 100 management criteria (71.9%), 29 laboratory criteria and 10 clinical criteria. 
The most frequent criteria recorded were the use of vasoactive drugs with 40 events (28.7%), 
mechanical ventilation with 30 events (21.5%), followed by blood transfusion (>4 units of 
packed red blood cells) and the PaO2/FiO2 ratio < 200mmHg with 15 events each. The 
distribution and frequency of the MNM criteria may be observed in Table 3. 
Organ function determined by SOFA max in a grouped and decomposed manner in six 
organs is shown in Table 4. All five MD had failure of one or more organs. Of the 60 MNM 
cases, SOFA max from six systems was zero (no dysfunction or failure) in four patients (6.7%). 
In the 56 remaining patients, SOFA max identified 32 (53.3%) cases with failure (SOFA max 
≥3) and 24 (40%) MNM cases with dysfunction (SOFA max ≥1 and ≤ 2) of one or more 







The exploratory nature of our study allowed us to conclude that systemic evaluation of the 
organic function by SOFA max score identified the presence of dysfunction or organic failure 
in virtually all SMO cases. Most SMO cases were identified by management criteria. 
As observed by other researchers, most admissions originated in hospital units occurred 
in the postpartum period and caesarean section was the mode of delivery in the majority of 
women.19-21 Various authors have observed that there was a significant association between 
caesarean section and MNM.4-6,22 In the current study, caesarean section represents the route of 
resolution in the vast majority of pregnancies. However, some researchers have questioned this 
association. The great dilemma remains whether to define caesarean delivery as a risk factor for 
MNM, or whether it is actually a consequence of this condition. 
According to other authors, most of admissions were due to direct obstetric causes, and 
hypertensive obstetric morbidities were the most frequent.11,19-21 In the subgroup of obstetric 
morbidities of direct causes, the most severe cases were haemorrhagic morbidities. These 
findings are in agreement with studies indicating that the obstetric hemorrhagic morbidities are 
more severe and have the greatest mortality in the group of direct causes.20 
In agreement with other researchers, the group of indirect obstetric causes contains very 
severe cases and a higher number of deaths.19,20 In this group, we are concerned with the 
potentially preventable SMO cases motivated by infections complications (35%), especially 
urinary tract infections (7 out of 12 or 58%). Maternal sepsis is directly related to an increased 
risk of spontaneous abortion, preterm birth, fetal and maternal death.23,24 The use of protocols 
for screening and treating for antenatal urinary tract infection as a public health policy can 




Management criteria were responsible for identifying the majority of cases. The same 
result was found by researchers investigating ICU admissions of SAMM cases in the 
Netherlands,13 in Brazil11 and others who compared results between countries of low- and 
middle-income with high-income countries.14 It was also different from the results obtained by 
another study conducted in Brazil, where laboratory criteria were present in almost 60% of 
MNM cases.22 Local characteristics, different morbid conditions that motivated hospital 
admission and differences in management protocols may have contributed to these divergent 
results. 
WHO criteria for organ function was recorded in 93.7% of MNM and all MD cases. 
Similar result was found by researchers investigating maternal ICU admissions.11 These results 
were different from those found by studies in which organ dysfunction criteria were missing in 
16.6% to 35% of deaths.13,14 Organ dysfunction precedes failure and should be understood as 
the first sign of severity for an unfavorable progression.7,9,16 Organ failure is part of a 
pathophysiological process that culminates in death.8,9,16 
In this study, laboratory criteria were present in 35% of SMO cases. When comparing the 
variables used by SOFA, WHO laboratory criteria are compatible with the definition of organ 
failure (SOFA ≥ 3)8. The use of these cut-off values increases specificity, although sensitivity 
for the identification of potentially severe cases (organ dysfunction) is decreased. Management 
criteria and not laboratory criteria would be useful to identify SMO because they are more 
related with organ failure. The most frequent criteria recorded in the study, mechanical 
ventilation and/or vasoactive drugs are the best examples for this statement. Even in ARDS 
(Acute Respiratory Distress Syndrome) cases, laboratory criteria for oxygenation as defined by 
WHO (PaO2/FiO2 < 200) will be missing, for instance, in a patient under mechanical 
ventilation with mild ARDS (PaO2/FiO2 > 200 ≤ 300). For the variable use of vasoactive drugs, 




pressure levels or type of drug (vasodilator or vasoconstrictor) used, what could limit its 
usefulness for this purpose. 
Management criteria demand a hospital and laboratory structure of higher complexity2
 
and although they are able to identify almost all cases of SMO, they are however influenced by 
bed availability and different criteria used for ICU admission, different local protocols for 
transfusing blood products, use of mechanical ventilation or vasoactive drugs for 
example.11,13,14,22 
Four cases without dysfunction or failure determined by SOFA were defined as MNM by 
the presence of one management criterion in each case (two by the use of vasoactive drugs, one 
by red packed cell transfusion ≥ 5 units and puerperal hysterectomy). The continuous use of 
intravenous vasodilators in hypertensive emergencies is not a variable evaluated by SOFA8. On 
the other hand, the performance of puerperal hysterectomy for infectious or hemorrhagic 
morbidities is a management criterion considered essential for the maintenance of the woman´s 
life. We believe that the definition of SMO based only in a red packed cell transfusion (≥ 5 
units) should be analyzed and criteria based on the clinical classification of the degree of 
shock24 and/or the shock index (SI)25 should be better considered in future studies. 
Our study has limitations that should be taken into account. It is an exploratory 
retrospective study, conducted in a tertiary hospital from a middle-income country, whose 
results may not apply to the general population from everywhere. The small number of MNM 
and MD cases precluded a comparative analysis with statistical power. Hopefully these points 
will be instigating new studies on the topic in different populations. 
In conclusion, organ dysfunction precedes failure and should be understood as the first 
sign of severity for an unfavorable progression. The SOFA max identified the presence of 
dysfunction or organic failure in almost all SMO cases. Management criteria were responsible 




evaluating the parameterization of the WHO laboratory criteria for values compatible with the 
definition of organic dysfunction by the SOFA to better identify MNM cases. 
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Table 1. Socio-demographic, obstetric, and clinical characteristics of women with severe maternal 
outcome (SMO) 
SEVERE MATERNAL OUTCOME 
Characteristics N %  
Age (years)    
≤ 19 11 16.9  
> 20 - 34 37 56.9  




Parity    
Nulliparous 40 61.5  




Gestational age at delivery (week) a    
≤ 34 21 40.4  








Mode of delivery b    
Vaginal 13 26  




Admission source    
Emergency room 10 15.4  
Hospital wards 45 69.2  




Status at admission    
Postpartum 39 60  
Pregnancy 26 40  
 
   
Length of ICU stay (days)    
1-2 20 30  
≥ 3 45 69.2  
 
   
Total 65 100  
 
   
a.n.a for 13 cases, 





Table 2. Distribution of causes of admission in the obstetric intensive care unit according to 
maternal outcome 
 





Direct obstetric - 175 (62.7) 31 (47.7) 144 (67.3) 
 - Hypertensive - 135 (77.1) 8 (25.8) 127 (88.2) 
   Preeclampsia 4 99 
   Eclampsia 2 4 
   HELLP syndrome 2 22 
   Hypertensive crisis 0 2 
   
 - Hemorrhage - 35 (20) 20 (64.5) 15 (10.4) 
   Postpartum 19 13 
   Antepartum 1 2 
   
 - Infectious - 4 (2.3) 2 (6.5) 2 (1.4) 
   Corioamnionitis 0 1 
   Endometritis 2 0 
   Septic abortion 0 1 
   
 - Peripartum cardiomyopathy - 1 (0.6) 1 (3.2) 0 (-) 
   
Indirect obstetric - 104 (37.3)  34 (52.3) 70 (32.7) 
 - Infectious disease - 35 (33.6) 12 (35.2) 23 (32.9) 
   Urinary tract 7 11 
   Pneumonia 5 5 
   Dengue 0 2 
   Others 0 5 
   
 - Inflammatory and endocrine disease - 7 (6.7) 3 (8.8) 4 (5.7) 
   SLE 2 1 
   Adrenal tumor 1 1 
   Addison syndrome 0 1 
   Diabetic ketoacidosis 0 1 
   
 - Hematologic disease - 8 (7.7) 4 (11.8) 4 (5.7) 
   TP 2 1 
   Hemolytic anemia 2 3 
   
 - Heart and pulmonary disease - 31 (29.9) 8 (26.4) 23 (32.9) 
   Pulmonary edema 2 8 
   Pulmonary embolism 1 3 
   Severity acute asthma 2 0 
   TRALI 1 0 
   SIRS 1 0 
   Myasthenic crisis 1 0 
   other 0 12 
   
 - Neurological disease - 13 (12.5) 4 (11.8) 9 (12.8) 
   Seizure (no eclampsia) 2 8 
   Intracranial hypertension / tumor 1 0 
   Hemorrhagic stroke 1 0 
   other 0 1 
   
 - Gastrointestinal tract disease - 10 (9.6) 3 (8.8) 7 (10) 
   Ogilvie’s syndrome 1 0 
   Portal hypertension / hypovolemic shock 1 1 
 - Acute pancreatitis 1 0 
   other 0 6 
   
Total 65 (100) 214 (100) 
   
SMO= severe maternal outcome, 
PLTC= potentially life-threatening condition, 
HELLP= hemolysis, elevated liver enzymes, low platelet, 
SLE= systemic lupus erythematosus, 
TP= thrombocytopenic purpura, 
TRALI= transfusion-related acute lung injury, 




Table 3. Frequency and distribution of maternal near miss criteria according to maternal outcome 
    MD                        MNM 
WHO Life-threatening conditions 
                                                 N [Events] 
       
    N [Events]                      N [Events] 
    
Clinical                                       10 [10]  3 [3] 7 [7] 
    
Respiratory    
Severe tachypnea (RR > 40 bpm) or 
bradypnea (RR < 6 bpm) 
 1 0 
    
Circulatory    
Cardiac arrest  0 1 
    
Renal and Hepatic    
Oliguria  1 1 
Jaundice in the PE  0 3 
    
Neurological    
Glasgow < 10 (lasting ≥ 12h)  1 0 
Stroke  0 1 
    
Coagulation / Hematological    
Failure to form clots  0 1 
    
Laboratory                                  23 [29]  3 [6] 20 [23] 
PaO2 /FiO2 < 200mmHg  3 12 
Creatinine ≥ 300µmol/L ou ≥ 3,5mg/dL  1 2 
Bilirrubin ≥ 100µmol/L ou ≥ 6,0mg/dl  0 2 
Thrombocytopenia acute (< 50.000 plt/ml)  1 5 
Lactate > 5 mmol   0 1 
pH < 7.1  1 1 
    
Management                            58 [100]  5 [16] 53 [84] 
Use of vasoactive drugs   5 35 
Hysterectomy  0 9 
Blood transfusion ≥5 units  1 14 
Invasive mechanical ventilation > 1h  5 25 
Hemodialysis   1 0 
CPR  4 1 
    
Combined (clinical and laboratory)  4 23  
    
Combined (clinical and management)  5 53 
    
Combined (laboratory and 
management) 
 5 60 
    
Total                                        65 [139]  5 [25] 60 [114] 
    
MD= maternal death, 
MNM= maternal near miss, 
RR= respiratory rate, 
PE= preeclampsia, 
PaO2= arterial oxygen tension, 
PLT= platelets, 
FiO2= fraction of inspired oxygen 
pH= hydrogen ion concentration, 







Table 4. Evaluation of organ function by the SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 
maximum score during intensive care unit stay in cases of severe maternal outcome 








    
SOFA max    
0 (no dysfunction)  4 (6.7)  
≥ 1 and ≤ 2 (dysfunction)  24 (40)  
≥ 3 and ≤ 4 (failure) 5 (100) 32 (53.3)  
    
 SOFA max Respiratory     
0 0 19  
≥1 and ≤ 2  2 29  
≥ 3  3 12  
 SOFA max Cardiovascular    
0 0 28  
≥1 and ≤ 2 0 12  
≥ 3 5 20  
 SOFA max Neurological    
0 3 50  
≥1 and ≤ 2 0 10  
 ≥ 3 2 0  
 SOFA max Renal    
0 2 52  
≥1 and ≤ 2 2 6  
 ≥ 3 1 2  
 SOFA max Hepatic    
0 5 48  
≥1 and ≤ 2 0 10  
 ≥ 3 0 2  
 SOFA max Coagulation    
0 2 42  
≥1 and ≤ 2 2 13  
 ≥ 3  1 5  
    
Total 5 (100) 60 (100)  
    
MD: maternal death, 
MNM: maternal near miss,  
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), 






5. DISCUSSÃO GERAL 
 
O cuidado intensivo à paciente obstétrica é uma área relativamente nova na medicina57. Mesmo 
nas nações desenvolvidas, onde o aperfeiçoamento dos sistemas de saúde permitiu a redução da 
MM, o número de admissões e a gravidade dos casos obstétricos vêm aumentando, segundo 
observado por Chantry et al. (2015)10. As razões que explicariam os fatos passam pela maior 
idade das mulheres ao engravidar e pela maior popularização das técnicas de reprodução 
assistida8,10,13. Com a melhoria na expectativa de vida e os avanços tecnológicos da medicina, 
mesmo em regiões ou países onde a falta de estrutura e a carência de recurso material e humano 
não são barreiras de acesso, os leitos de terapia intensiva são finitos e sua utilização precisa ser 
otimizada. 
 
Para que a MM possa ser evitada, os casos de maior gravidade, near miss, precisam ser 
precocemente identificados de maneira factível, consistente e uniforme15,19. Critérios baseados 
na avaliação da função orgânica são golden standard para identificação dos casos de DMG17,18. 
No nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que tem por objetivo avaliar o desempenho 
dos escores de prognóstico mais rotineiramente utilizados na população geral para predição do 
DMG nas complicações obstétricas admitidas na UTI. O objetivo do nosso estudo foi de 
contribuir para o desenvolvimento de uma ferramenta capaz de auxiliar na identificação dos 
casos de maior gravidade, para os quais a admissão ou a permanência na UTI poderia contribuir 
para o melhor desfecho, e também avaliar a frequência e distribuição dos critérios baseados na 
avaliação da função orgânica da OMS para identificação dos casos de DMG. 
 
Nas últimas décadas, a redução dos números de MM nos países de alta renda e o sub 
dimensionamento dessas nos países de baixa e média renda estimularam o interesse pelos casos 
de MMG e near miss42,45,48. Neste contexto, o estudo dos casos de NMM tem mostrado ser uma 
ferramenta útil em auditorias clínicas realizadas em obstetrícia, possibilitando avaliar um maior 
número de casos se comparado ao estudo das causas de MM. Em comum, os casos de near 
miss apresentam o mesmo processo contínuo de morbidade dos casos de MM. Sendo assim, 
diversas informações podem ser extraídas da evolução clínica destes casos, auxiliando na 
identificação de obstáculos, as razões do fracasso ou sucesso e diversos outros fatores que 





A mortalidade observada na UTI de 1,8% foi inferior a outros estudos realizados em nações em 
desenvolvimento (3,6 a 4,26%)9,11. Entretanto, vale ressaltar que a utilização de suporte 
avançado da vida no estudo foi inferior à relatada por outros pesquisadores11. A menor 
necessidade de utilização de suporte avançado da vida e a menor taxa de mortalidade observada 
no nosso estudo podem refletir a menor complexidade dos casos, pelo fato de compararmos 
resultados de estudos conduzidos em UTI gerais aos de uma UTI obstétrica, para onde são 
encaminhados os casos obstétricos de complexidade nível três e dois. 
 
Quando aplicados à população obstétrica, os escores de prognóstico superestimam a gravidade 
e a mortalidade materna9,11,28,33. A disfunção orgânica é reconhecidamente um dos principais 
fatores determinantes do desfecho no ambiente de terapia intensiva22,26,47
.
 Por sofrerem menor 
influência das modificações fisiológicas, acredita-se que escores baseados na avaliação da 
função orgânica apresentam melhor desempenho11,32,38. Nossos resultados estão em 
concordância com essa hipótese, o escore SOFA total 24h apresentou o melhor desempenho 
para predição do DMG e o SOFA max identificou a presença de disfunção ou falência orgânica 
em 100% das MM e 93,3% dos casos de NMM. 
 
De maneira especial, preocupa-nos o desempenho dos escores no grupo das morbidades 
obstétricas hemorrágicas. À exceção do APACHE II, os escores subestimaram os casos de 
DMG, o que torna proibitiva a utilização dessas ferramentas como avaliadores de gravidade e 
prognóstico para essa população de pacientes. Em conformidade com outros pesquisadores59, 
as complicações hemorrágicas foram as responsáveis pela maioria dos casos de near miss no 
grupo das causas diretas (20 dos 31 casos ou 64,5%). Isso ressalta a necessidade do 
desenvolvimento de um instrumento confiável para estratificação de risco e prognóstico 
específico para esse subgrupo de morbidade obstétrica. 
 
Em conformidade com estudos recentes, os principais motivos e características das admissões 
na UTI neste estudo foram respectivamente, as complicações obstétricas de causa direta 
(hipertensivas e hemorrágicas), o período do puerpério e a via do parto cesárea10,11,32. As 
morbidades hipertensivas foram responsáveis por 78,5% das admissões na UTI no grupo das 
causas diretas. Entretanto, o subgrupo das morbidades hemorrágicas é onde foi registrada a 
maior proporção dos casos de DMG entre as causas diretas (64,5%). As hemorragias puerperais 
estão entre as principais causas de MM em todo mundo60. Apesar da maior gravidade, não 




avaliação, isto pode ser creditado à boa qualidade do atendimento prestado a esse grupo de 
complicações agudas pela instituição onde foi conduzido o estudo, que dispõe de protocolos 
definidos para a condução clínica desses casos, bem como treinamento dos profissionais de 
saúde para isso. 
 
Entre os óbitos, um foi motivado por causas diretas (eclampsia e PRES – posterior reversible 
encephalopathy syndrome) e quatro por causas indiretas (tromboembolismo pulmonar, lúpus 
eritematoso sistêmico, pneumonia bacteriana e choque hemorrágico / hipertensão porta). 
Preocupa-nos o fato que ainda registremos mortes que poderiam ser evitadas se diagnosticadas 
precocemente ou tratadas sem atrasos, como é o caso da morte por eclâmpsia. Tambem 
destacamos a frequência das complicações infecciosas, responsáveis por 35% dos casos de 
NMM no grupo das causas indiretas, particularmente as infecções do trato urinário (7 dos 12 
casos). Aproximadamente 70% dos casos de sepse materna ocorrem pré-termo, sendo as 
principais causas as infecções do trato genital (61%) e urinário (25%)61. A sepse materna 
relaciona-se diretamente com aumento do risco de abortamento espontâneo, nascimento pré-
termo, morte fetal e materna61,62. A utilização de protocolos para triagem e tratamento dos 
casos de infecção urinária no período pré-natal como política de saúde pública pode impactar 
de maneira positiva, reduzindo os casos de sepse materna, principalmente nas nações de baixa 
renda62. 
 
Estudos recentes realizados tanto em nações de alta e baixa renda têm questionado a 
sensibilidade dos critérios baseados na avaliação da função orgânica da OMS como definidores 
do NMM41,63. Segundo esses autores, os casos de MMG na maioria das vezes são identificados 
por critérios de doença ou manejo (90,9 a 83,4%). Os critérios baseados na avaliação da função 
orgânica subestimam a gravidade dos casos, estando ausentes em até 60% dos casos de MMG e 
35 a 65% das MM. 
 
No estudo de Witteveen et al. (2016)41, as complicações obstétricas hemorrágicas foram as 
causas para 62% das admissões e, consequentemente, a disfunção hematológica foi a disfunção 
orgânica de maior frequência (75%). A transfusão de cinco ou mais unidade de concentrado de 
hemácias foi o evento reponsável pela definição da CAV para 76% das mulheres. Nossos 
resultados divergem desse estudo no que se refere às causas de admissão, tipo de disfunção 




admissão foram as complicações obstétricas hipertensivas, seguidas pelas complicações 
clínico-cirúrgicas. Entre os casos de DMG, 70,7% apresentaram critérios de disfunção 
cardiovascular e respiratória. O uso de drogas vasoativas e a ventilação mecânica foram os 
eventos de maior frequência (66%). 
 
Nossos resultados estão em conformidade com outros no que se refere à maior frequência dos 
critérios de manejo na identificação do DMG41,63. No estudo, os critérios de manejo estavam 
presentes em 100% das MM e 88,3% dos casos de NMM. Os critérios clínicos e laboratoriais, 
presentes em 38% dos casos de NMM e quatro das cinco MM (80%). Diferentemente desses 
resultados, Oliveira et al. (2015)64 observaram que os critérios laboratoriais de avaliação da 
função orgânica estavam presentes na maioria dos casos de NMM (59,6%). Características 
locais, as causas e morbidades que motivaram a internação e diferenças nos protocolos de 
manejo podem ter contribuído para os diferentes resultados. 
 
Entretanto, discordamos da conclusão dos pesquisadores quanto à baixa sensibilidade dos 
critérios baseados na disfunção orgânica para identificação do DMG41,63. A disfunção orgânica 
é parte do processo continuum de morbidade, definida como uma alteração na função do órgão 
de forma que a homeostasia corporal não possa ser mantida sem intervenção terapêutica26,47,65. 
Todas as MM apresentaram um ou mais dos critérios de disfunção orgânica da OMS no estudo. 
A falência de um ou mais orgâos foi identificada pelo escore SOFA em todas as mortes. 
Quando avaliamos de maneira sistêmica o funcionamento orgânico pelo SOFA max, 
observamos a presença da disfunção ou falência orgânica na quase totalidade dos casos de 
DMG (93,7%). Da mesma maneira, Cecatti et al. (2011)66, no estudo de pré-validação dos 
critérios de near miss, registraram a presença de disfunção ou falência orgânica mensurada pelo 
SOFA max em 178 dos 194 casos de NMM (91,75%) e em todas MM. 
 
Entre os 65 casos de DMG, quatro casos não possuíam critérios para disfunção orgânica pelo 
SOFA e foram definidos como CAV por critérios de manejo: dois casos pelo uso de drogas 
vasoativas, um por transfusão de concentrados de hemácias ≥ 5 unidades e outro pela 
necessidade de histerectomia puerperal. A presença dessas três variáveis no roll dos critérios 
identificadores do DMG pela OMS tem por finalidade estratificar a gravidade de duas 
morbidades em específico, as complicações obstétricas hipertensivas e as hemorrágicas18. O 
uso contínuo de vasodilatadores intravenosos para controle pressóricos no caso das 




escore foi desenvolvido para predição do desfecho na população com sepse26. Já a realização de 
histerectomia puerperal é um critério de gravidade exclusivo dessa população de pacientes, cuja 
intervenção é estratégia terapêutica fundamental para manutenção da vida59,60. 
 
Nosso estudo possui limitações que precisam ser consideradas. Trata-se de estudo 
retrospectivo, realizado em hospital terciário numa UTI obstétrica, portanto seus resultados não 
podem ser generalizados para outros locais e populações. O tamanho da amostra é 
relativamente pequeno se comparado aos estudos multicêntricos para validação de escore 
prognóstico, porém nosso estudo tem o propósito de despertar a atenção para a necessidade do 
desenvolvimento e validação de um escore para predição e identificação do DMG. Embora 
utilizados, os escores avaliados não foram desenvolvidos para predição do desfecho na 
população obstétrica28,29. No entanto, escores customizados ou desenvolvidos especificamente 
para essa população apresentaram desempenho semelhante ou inferior aos escores de 24h 
utilizados no nosso estudo29,33. O reduzido número de MM também impossibilitou qualquer 
análise comparativa com poder estatístico entre casos de NMM e MM. 
 
O escore SOFA é de fácil realização, seu uso não requer calculadora eletrônica ou software 
específico. Pode ser aplicado à beira leito, na unidade de internação ou emergência, auxiliando 
o médico obstetra e o intensivista na tomada de decisão quanto ao melhor local para a 
continuidade do tratamento (enfermaria, unidade de cuidados intermediários ou UTI), 
objetivando, assim, redução da mortalidade através da melhoria da qualidade da assistência 
prestada a essas mulheres. Entretanto, antes da utilização desse modelo para predição do DMG, 
faz-se necessária a realização de estudos com maior amostragem para validação externa dos 
resultados. 
 
Em relação à sensibilidade dos critérios laboratoriais, de fato esses critérios são a expressão 
máxima da alteração da homeostase corporal mensurada pelo SOFA, ou seja, a falência 
orgânica. E, desta forma, alguns aspectos deveam ser considerados. Existe uma linha contínua 
entre os extremos da função normal até a falência completa, e os limites para inclusão 
diagnóstica e a criação de uma escala intervalar de gravidade são muito variáveis26,47,65. 
Acreditamos que a revisão dos critérios laboratorias da OMS e sua parametrização devam ser 
consideradas. A utilização de variáveis laboratoriais compatíveis com a definição de disfunção 




neurológico, renal, hepático, coagulação) poderia proporcionar maior uniformidade, tornando 





6.1. Este foi o primeiro estudo a considerar o uso dos escores de prognóstico na predição do 
DMG em UTI especializada para casos obstétricos. O SOFA total 24 horas pode ser utilizado 
para predição do DMG em UTI na população obstétrica por bom desempenho global. O 
APACHE II pode ser aplicado para predição de DMG em casos de complicações obstétricas 
hemorrágicas. Não recomendamos o uso do APACHE IV e SAPS III para predição do DMG. 
 
6.2. O SOFA max identificou a presença de disfunção ou falência orgânica na quase totalidade 
dos casos de DMG. Os critérios de manejo identificaram a maioria dos casos de DMG. Nossos 
resultados apontam para a necessidade de novos estudos que avaliem a parametrização dos 
critérios laboratoriais da OMS definidores da CAV para valores de disfunção orgânica pelo 
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4 - Olhos se abrem espontaneamente 
3 - Olhos se abrem ao comando  
2- Olhos se abrem por estímulo doloroso 
       1-Olhos não se abrem 
 
 





5 - Orientado (o paciente responde coerentemente e 
apropriadamente perguntas simples) 
4 - Confuso (o paciente responde às perguntas coerentemente 
mas há alguma desorientação e confusão) 
3 - Palavras inapropriadas (fala aleatória, mas sem troca 
conversacional) 
2 - Sons ininteligíveis (gemendo, sem articular palavras) 
       1 – Ausente 
 
 




6 - Obedece ordens verbais 
5 - Localiza estímulo doloroso 
4 - Retirada inespecífica à dor 
3 - Padrão flexor à dor (decorticação) 
2 - Padrão extensor à dor (descerebração) 




Pontuação total: de 3 a 15 
 
 
     3 -  coma arreativo (85% de probabilidade de morte) 
4 a 6 -  coma profundo 
7 a 10 - coma intermediário 
11 a 14- coma superficial 












8.3. Anexo 3. Ficha para coleta de dados. 
 
Registro no estudo:  
Nome do Revisor: ____________________ 
Data da Abstração de dados: ___/___/2016 
A) Identificação hospitalar 
A01 Registro hospitalar: 
A02 Iniciais: 
A03 Peso:   KgA04 Altura:cm 
B) Dados epidemiológicos / admissão na UTI 
B01 Idade: anos 
B02 Estado marital:  B02.1 com companheiro (casada, amasiada)   
                                  B02.2 sem companheiro (solteira, separada etc) 
                                  B02.3 desconhecido 
B03 Etnia:    B03.1 branca      B03.2 negra       B03.3 parda       B03.4 amarela  
B04 Estava internada no hospital antes da admissão na UTI:  
       B04.1sim    B04.2 não 
B05 Origem da internação:  
       B05.1Pronto atendimento   B05.2 Enfermaria    B05.3Centro cirúrgico ou    
       obstétrico 
       B05.4Transferência / ambulância 
B06 Admissão na UTI foi programada (agendamento pós-cirúrgico):  
       B06.1sim    B06.2 não 
B07 Fez uso de drogas vasoativas antes da admissão na UTI: 
        B07.1sim    B07.2 não 
 
B08 Admissão hospitalar / ficha PA ou boletim internação:  





C) Momento e duração da internação na UTI 
C01 Data da primeira internação na UTI: // 
C02 Hora da internação na UTI: :min  




D01 Grande grupo de complicação obstétricas (causas diretas): 
D01.1 Hipertensiva    D01.2 Hemorrágica    D01.3 Infecciosa 
D01.4 Hepática          D01.5 Cardiológica      
D01.6 outras________________________________________________ 
 
D02 Grande grupo de complicação não obstétricas (causas indiretas): 
D02.1 clínica      D02.2 cirúrgica 
 
D03 Motivo da internação na UTI: 
D03.1 complicação respiratória    D03.2 complicação cardiovascular 
D03.3 complicação neurológica    D03.4 complicação do trato gastrointestinal 
D03.5 complicação renal               D03.6 complicação hematológica 
D03.7 complicações metabólicas ou eletrolíticas graves 
D04 Caso suspeito ou confirmado de infecção no momento da admissão na UTI? 
        D04.1 não 
        D04.2 sim (responda qSOFA) 
qSOFA: marques os critérios se presentes antes da admissão na UTI:           
        D04.3 FR > 22rpm    D04.4 PAS ≤ 100mmHg    
        D04.5 Alteração do nível de consciência 
D05 Diagnóstico de sepse ao longo da internação na UTI (conforme as novas definições do 
Sepsis-3)? 
        D05.1 não preencheu critérios sepse ou choque séptico 






D06 Foi submetida à intervenção cirúrgica nas últimas 24h antes da admissão na UTI: 
         D06.1 não 
         D06.2 sim – D06.3 urgência    D06.4 eletiva 
         D06.5 Sítio anatômico da cirurgia___________________________________ 
 
E) Diagnóstico principal da internação na UTI (de maior gravidade): 
Hipertensivas 
E01.1 pré-eclâmpsia grave, E01.2 eclâmpsia, E01.3 Sd. HELLP 
E01.4 outra______________________  
Hemorrágicas 
E02.1 hipotonia uterina,  E02.2 atonia uterina, E02.3 laceração da via de parto, E02.4
placenta prévia, E02.5 descolamento prematuro de placenta,    E02.6 acretismo 
placentário, E02.7 hemorragia puerperal ou hemorragia pós-parto, E02.8 histerectomia 
puerperal, E02.9 gravidez ectópica rota 
E02.10 outra______________________ 
Infecciosas (foco da infecção) 
E03.1 infecção puerperal       E03.2 tromboflebite pélvica    E03.3 corioamnionite  
E03.4 meningite bacteriana   E03.5 meningite viral            E03.6 pielonefrite aguda        
E03.7 ITU                               E03.8 abscesso renal            E03.9 colecistite aguda          
E03.10 apendicite                    E03.11 gastroenterite            E03.12 PNM comunitária       
E03.13 PNM nasocomial        E03.14 PNM aspirativa              
E03.15 PNM viral - H1N1 confirmado: E03.15.1sim    E03.15.2não 
E03.16 neutropenia febril       E03.17 infecção sistêmica em HIV+ 
E03.20 outra______________________________ 
 
Hepática / TGI 
E04.1 fígado gorduroso agudo da gestação     E04.2 colestase intra-hepática da gravidez  
E04.3 hepatite viral aguda                                E04.4 cirrose hepática                              







Cardiológica / Pulmonar 
E05.1 cardiomiopatia periparto                E05.2 insuficiência cardíaca congestiva          
E05.3 taquiarritmia                                  E05.4 edema agudo de pulmão cardiogênico         
E05.5 IAM                                               E05.6 IAM sem supra ST         
E05.7 valvulopatia                                   E05.8 tamponamento cardíaco     
E05.9 TEP agudo                                     E05.10 síndrome torácica aguda    
E05.11 TRALI 
E05.15 outro___________________________ 
Renais / Metabólicas / Endocrinológicas 
E06.1 insuficiência renal aguda ou crônica agudizada               E06.2 síndrome nefrótica        
E06.3 nefrite lúpica           E06.4 DM escompensada                 E06.5 cetoacidose diabética    
E06.6 estado hiperglicêmico hiperosmolar                                   E06.7 LES em atividade          
E06.8 crise tiroidiana ou tiroxicose 
E06.10 outra_________________________________    
Hematológica 
E07.1 anemia falciforme           E07.2 crise de falcização  E07.3 anemia hemolítica          
E07.4 doença neoplásica hematológica 
E07.5 outra________________________________ 
Sistema nervoso central 
E08.1 isquemia cerebral ou AVCI        E08.2 hemorragia cerebral ou AVCH                          
E08.3 epilepsia / crise convulsiva         E08.4 hipertensão intracraniana                                 
E08.5 tumor SNC                                  E08.6 encefalopatia tóxico-metabólica 
E08.10 0utro_______________________________________________ 
F) Antecedentes clínicos 
F01 HAS crônica             F02 diabetes mellitus          F03 IC (CF IV) 





F07 doença reumática     F08 neoplasia                        F09 H pulmonar 
F10 DPOC                       F11 tabagismo                      F12  drogadição  
F13 cirrose hepática        F14 neoplasia hematológica 
F15 em esquema quimioterápico                                     F16 HIV 
F17 doença inflamatório intestinal 
F14 outro____________________________________________________ 
 
G) Informações obstétricas 
G01 Número de gestações (INCLUI A ATUAL):        G 
G02 Número de partos (EXCLUI O ATUAL):             P 
G03 Número de abortos prévios:            A 
G04 Número de filhos vivos (EXCLUI O RN):         FV 
G05 Número de cesárias (EXCLUI A ATUAL):           C 
G06 Idade gestacional na resolução da gestação:    .semanas 
G07 Momento da resolução da gestação: 
   G07.1 antes da internação na UTI (PASSE PARA G09) 
   G07.2 durante internação na UTI 
   G07.3 após alta da UTI 
   G07.4 alta hospitalar ainda gestante 
   G07.5 óbito na UTI ainda gestante 
G08 Idade gestacional na internação na UTI: .semanas 
G09 Dias de puerpério na internação da UTI: dias 






H) Intervenções realizadas 
H01 v. mecânica invasiva por tempo superior há 60 minutos (exclui necessidade temporária de 
ventilação mecânica decorrente de procedimento anestésico) 
H02 uso de drogas vasoativas  
 H03 transfusão de CH   H03.1 unidades de CH     H04 transfusão de PFC  
H05 transfusão de plaquetas 
H06 RCP                 H07 hemodiálise 
 
I) Desfecho da internação na UTI  
I01 Óbito (responda I05 e pule para L) 
I02 alta para enfermaria com alta hospitalar (continue I05) 
I03 alta da UTI com morte hospitalar (responda I05 e I05.2 / Responda J, apenas se o motivo 
e/ou a complicação que motivou a morte não tiver relação com as causas que determinaram a 
internação na UTI). 
I04 Transferência hospitalar (responda I05 / Responda J, apenas se o motivo e/ou a 
complicação que motivou a internação na UTI for resolvido). 
I05 Data da alta da UTI, óbito ou transferência     // 
I05.1 Hora de registro do evento :min       
I05.2 Data da alta hospitalar ou do óbito hospitalar   // 
 
J) Apenas para as sobreviventes ou quando não há correlação direta entre a causa da morte 
materna e o motivo e/ou complicação que determinaram a internação na UTI: foram 
identificados critérios definidores de caso Near Miss nesta internação na UTI? 
J02 não 
J01 sim - Números de critérios: J01.1 1, J01.2 2, J01.3 3, J01.4 4, J01.5 5, J01.6 6, 
J01.7 7, J01.8 8, J01.9 9, J01.10 10, J01.11 > 10.     
 
Os critérios definidores de near miss materno presentes na internação: 






















J3. Cianose aguda 
J4. “Gasping” (padrão respiratório terminal) 
J5. Frequência respiratória > 40 ou < 6 incursões por minuto 
J6. Choque (persistência de hipotensão severa, definida como PAS < 
90mmHg por ≥ 60 minutos com um pulso de pelo menos 120bpm, 
apesar da infusão de líquidos (> 2L))  
J7. Oligúria não responsiva a fluidos ou diuréticos (débito urinário < 
30mL/h por 4 horas ou < 400mL/24 horas) 
J8. Distúrbios da coagulação (falência da coagulação avaliada pelo 
teste de coagulação ou pela ausência de coagulação após 7 a 10 
minutos) 
J9. Perda da consciência por 12 horas ou mais (definida como um 
escore < 10 na escala de coma de Glasgow)  
J10. Perda da consciência e ausência de pulso ou batimento cardíaco 
J11. Acidente vascular cerebral (déficit neurológico de causa 
cerebrovascular que persiste por mais de 24 horas) 
J12. Convulsão não controlada 









J14. SO2 < 90% por 60 minutos ou mais 
J15. PaO2 /FiO2 < 200mmHg 
J16. Creatinina ≥ 300µmol/L ou ≥ 3,5mg/dL 
J17. Bilirrubinas ≥ 100µmol/L ou ≥ 6,0mg/dL 
J18. pH < 7,1 
J19. Lactato > 5 
J20. Trombocitopenia aguda (< 50.000) 













J22. Uso de drogas vasoativas 
J23. Histerectomia por infecção ou hemorragia 
J24. Transfusão ≥ 5 unidades de concentrado de hemácias 
J25. Intubação e ventilação por ≥ 60 minutos não relacionada à 
anestesia J26. Diálise para insuficiência renal aguda 







L) Escores de prognóstico das primeiras 24h de internação na UTI 




L01.1 Maior ,◦c  LO1.2 Menor ,◦c 
L02 Pressão arterial média 
L02.1 Maior mmHg  L02.2 Menor mmHg 
L03 Pressão arterial sistólica 
L03.1 Maior mmHg  L03.2 Menor mmHg 
L04 Frequência cardíaca 
L04.1 Maior bpm  L04.2 Menor bpm 
L05 Frequência respiratória 




L06.1 Menor pH: .    L06.2 Maior pH: .   
Para o menor PaO2/FIO2, informe: 
 L06.3 FiO2: . (0,21-1,0; Cateter de O2=0,25; Máscara de O2=0,35] 
L06.4 PaO2: mmHg 
L06.5 PaO2/FiO2  






L07.1 Menor Hb , mg/dl        L07.2 Menor HT , mg/dl  
L07.3 Menor contagem de leucócitos , mm³   
L07.4  Maior contagem de leucócitos ,mm³  
L07.5 Mais que 10% de formas jovens (Bast + Mielo + Meta mielo):  sim   não 
 
L08 Renal 
L08.1 Maior Creatinina ,mg/dl        L08.2 Maior Uréia ,mg/dl  
L08.3 Oligúria:   L08.3.1 sim   L08.3.2 não 
 
L09 Hepático 
L09.1 Maior bilirrubina total ,mg/dl  
 
L10 Coagulação 
L10.1 Menor contagem de plaquetas ,mm³ 
 
M) Cálculo dos escores 
M01 APACHE II 
MO1.1 Pontos  
M01.2 Probabilidade de morrer em %  
http://www.medicinaintensiva.com.br/ApacheScore.htm 
 
M02 SAPS III 
MO2.1 Pontos  






M03 Escore SOFA 
Piores resultados observados nas últimas 24h 
Respiratório 
Relação PaO2/FiO2 ou Sat02/Fi02 
menor PaO2 (mmHg) ou Sat02 na maior FiO2 












Cardiovascular (dose DVA em mcg/kg/min) 
 PAM < 70mmHg   
Dopamina ≤ 5 mcg/kgmin ou Dobutamina 
Dopamina > 5 ou Noradrenalina ≤ 0.   1: sim não 
Dopamina > 15 ou Noradrenalina > 0.   1: sim não 
≥ 70mmHg e sem DVA 
 sim não 
 sim não 
 sim não 







Menor nota da escala de Glasgow 













  Maior valor de creaXnina: mg/d ou oligúria (em 
ml/dia) 




3,5-4,9 ou < 500ml/dia 







Maior Bilirrubina total em   mg/d 















Ficha para coleta de dados – Escore SOFA diário 
 
  
SOFA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 








































Hemod – S2 
A – PAS < 70 
B – Dopa <5 ou 
obuta 
- Dopa >5 ou Nor 
<0.1 











































































































































































































M04 APACHE IV 
MO4.1 Pontos  




8.4. Anexo 4. Causas das admissões na UTI e subgrupo das morbidades. 
Causas diretas  -   Complicações hipertensivas: pré-eclâmpsia grave, eclâmpsia, 
síndrome HELLP (plaquetopenia, enzimas hepáticas elevadas, 
hemólise) e hipertensão gestacional. 
 -   Complicações hemorrágicas: hipotonia ou atonia uterina, 
implantação anômala da placenta, descolamento prematuro da 
placenta, rotura uterina, outros sangramentos no puerpério: 
sangramento da histerorrafia ou da via de parto. 
 -   Complicações infecciosas: endometrite, corioamionite, aborto 
infectado, infecção da ferida operatória e sepse puerperal de 
foco não definido. 
 -   Outras: embolia por líquido amniótico, tromboflebite pélvica, 
cardiomiopatia periparto, fígado gorduroso agudo da gestação, 
icterícia da gestação, hiperemese gravídica e diabetes 
gestacional. 
Causas indiretas  -   Morbidades hematológicas, cardiopatias maternas, neoplasias 
não hematológicas, morbidades respiratórias, morbidades 
endócrinas, morbidades tromboembólicas, outras morbidades 
infecciosas virais e bacterianas, morbidades neurológicas, 
morbidades do trato digestivo, hipertensão arterial sistêmica 
crônica, insuficiência renal, colagenoses, reação adversa a 






8.5. Anexo 5. Procedimentos e intervenções de suporte avançado de vida. 
Procedimentos e Intervenções de 
suporte à vida 
-Infusão contínua de drogas vasoativas; monitorização 
hemodinâmica invasiva (monitorização contínua da pressão 
arterial média, monitorização com cateter de artéria, ou 
monitorização contínua da pressão venosa central); ventilação 
mecânica não invasiva; ventilação mecânica invasiva por 
período de tempo superior 60 minutos e não relacionada a 
anestesia; acesso venoso central; sedação contínua por um 
período de tempo superior a 60 minutos; transfusão de ≥ 
5unidades de hemáceas; hemodiálise; cardioversão elétrica; 






8.6. Anexo 6. Carta da Comissão de Ética e Pesquisa 
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